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Las bacteriemias son una causa importante de morbilidad y mortalidad en el ser humano a pesar de 
los avances en los tratamientos antibioterápicos, y de los cuidados de soporte hemodinámicos de los 
que disponemos en el momento actual. Así, en  Estados Unidos se ha estimado que ocurren más de 
200.000 bacteriemias al año, siendo éstas la 13ª causa de muerte global en la población estado-
unidense1.  
En Europa un estudio realizado en 122 hospitales describió una tasa de 27,2 episodios de 
bacteriemia significativa por cada 1000 ingresos hospitalarios2. En nuestro país y según el Estudio 
de Prevalencia de las Infecciones Nosocomiales ( EPINE ), las bacteriemias representan más del 
15% de todas las infecciones nosocomiales tanto en los años 2004, 2005, y 20063, y del 3% al 6% 
de las comunitarias4, produciéndose en general de 5 a 25 casos de bacteriemia por cada mil 
pacientes ingresados5. 
Por lo tanto, un diagnóstico precoz y un tratamiento adecuado en tipo y en tiempo, son 
fundamentales para el pronóstico de los pacientes con bacteriemia. 
Los hemocultivos son por el momento el único método estandarizado para el diagnóstico de las 
bacteriemias. Su rentabilidad está influenciada por diversos factores que incluyen: tiempos de 
incubación, volumen de sangre extraída, número de cultivos, y el tipo de infección subyacente a la 
bacteriemia. La capacidad del médico para interpretar correctamente el resultado positivo o 
negativo de un hemocultivo depende de su comprensión sobre como todos los factores mencionados 
influyen en los resultados. Los modelos clínicos predictivos de bacteriemia podrían ayudar al 
clínico en la interpretación de los resultados de los hemocultivos, o en ayudar a decidir si iniciar 
tratamiento antibiótico empírico, sin embargo el papel de dichos modelos está por definir, siendo de 
momento escasa su utilidad en la práctica clínica 6.  
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Las bacterias anaerobias forman parte de la flora de distintos órganos y sistemas del cuerpo 
humano, tales como aparato digestivo, aparato genital femenino, piel o vías respiratorias superiores. 
Se desconoce la tasa real de incidencia de bacteriemias por anaerobios debido a la dificultad de su 
aislamiento, si bien se han publicado cifras que oscilan entre el 1,8 y el 25 % 7,  8,  9, 10, 11, 12.  
En más de la mitad de los casos su origen es nosocomial, con el antecedente de cirugía 
intraabdominal o traumatológica, siendo el foco intraabdominal el origen de dichas bacteriemias 
hasta en el 50 % de los pacientes 10. 
 El microorganismo más frecuentemente detectado en las bacteriemias por anaerobios es  
Bacteroides fragilis 10, 12, 13, 14 que en la mayor parte de las series supone más del 50% de los 
aislamientos  9, 15, 16 y es clínicamente significativo en el 86 % de los casos 16. 
En un 35% de los casos no se puede filiar su origen y su tasa de mortalidad relacionada se ha 
estimado entre un 13 y un 30% 21. El mal pronóstico de este tipo de bacteriemias se ha relacionado 
con la enfermedad de base del paciente ( especialmente neoplasia, cirrosis hepática, insuficiencia 
cardiaca y tratamiento con inmunosupresores ) 17, edad avanzada , el desarrollo de shock séptico, el 
fracaso renal, el tratamiento antibiótico inadecuado y la ausencia de drenaje del foco séptico, este 
último esencial para la supervivencia del enfermo incluso independientemente del antibiótico 
administrado 18.   
Un tercio de los casos de las bacteriemias por anaerobios forman parte de bacteriemias 
polimicrobianas y hasta en un tercio de casos su aislamiento puede carecer de significado clínico, 
especialmente si el aislamiento es Clostridium spp, debido a que forma parte de la flora habitual de 
la piel y por otra parte, porque puede dar lugar a bacteriemias transitorias de origen intraabdominal 




Clostridium spp es causa de bacteriemia significativa en pacientes con neoplasia intestinal 19, 
diabetes mellitus e infección de la vía biliar. 
El debate sobre si se deben y cuando hay que realizar hemocultivos rutinarios para anaerobios lleva 
vigente los últimos 15 años20. El reconocimiento de las bacteriemias por anaerobios es importante 
ya que presentan una elevada mortalidad cuando no son tratadas adecuadamente 9, 12, 19 y aunque 
existen controversias sobre la utilidad de los procesamientos de los hemocultivos para detectar 
anaerobios en determinadas patologías, su aislamiento permite dar a conocer el pronóstico del 
paciente y la posible situación de las resistencias a los anaerobicidas. Sin embargo existen estudios 
que afirman que no existen diferencias en el curso clínico de los pacientes que recibían tratamiento 
antibiótico adecuado o inadecuado 10 y concretando, en un estudio se sugiere que en las 
bacteriemias por Clostridium sp , el tratamiento antibiótico adecuado o inadecuado no modificaba la 
supervivencia de los pacientes 21.  
Existen estudios que afirman que las bacteriemias por anaerobios están disminuyendo en los 
últimos años, mientras que las funguemias están aumentando 8, 19, 22, 23 . El motivo de tales cambios 
están poco claros, pero podrían estar relacionados con un diagnóstico y tratamiento precoz de las 
infecciones localizadas por anaerobios, el uso de profilaxis adecuadas preoperatorias a la cirugía 
intestinal 24, y al uso de antimicrobianos de amplio espectro que incluyen agentes con actividad 
frente a anaerobios. Esto ha llevado a algunos autores a plantearse la posibilidad de suprimir los 
medios de cultivo para anaerobios dada la baja incidencia de bacteriemias por los mismos 11, 25 
manteniendo su indicación sólo en caso de sospecha clínica26, 27. Frente a esta idea otros autores 
abogan por mantener dicho medio de crecimiento por dos motivos: el primero es que existen otros 
microorganismos aerobios-anaerobios facultativos que pueden presentar crecimiento en estos 
medios de cultivo28, incluso en tiempos menores al crecimiento en los frascos de aerobiosis29, y de 
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esta manera se incrementaría la rentabilidad total de esta prueba diagnóstica ( además existen pocos 
microorganismos aerobios clínicamente significativos que no crezcan o lo hagan pobremente en 
frasco de anaerobiosis, como son: Pseudomonas aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia y 
Acinetobacter sp 30 ), y segundo es  porque no es posible predecir las bacteriemias por anaerobios 
31, de tal forma que el tratamiento empírico sería modificado en un porcentaje importante de casos, 
hasta en el 50 % en algunos estudios 32, hecho que influye además en la mortalidad por causa de 
este tipo de microorganismos 12, 33. 
Finalmente y en relación a este último punto algunos investigadores afirman que el aumento global 
de rentabilidad de los hemocultivos manteniendo los medios de cultivo para anaerobios, es más 
volumen dependiente, que medio de crecimiento dependiente ( aerobio-anaerobio ) 34. Así, algunos 
autores proponen la sustitución de los frascos de anaerobios por frascos de aerobios, manteniendo el 
frasco de anaerobios sólo en casos clínicamente sugestivos. A este respecto, el estudio realizado por 
Morris et al 35, sugiere un incremento del 6% en los aislamientos clínicamente significativos si un 
frasco de anaerobios se incluye con dos frascos de aerobios en casos clínicamente sospechosos de 
bacteriemias por anaerobios, frente a la clásica extracción de un frasco para aerobios y uno para 
anaerobios. Esta actitud vendría apoyada en el hecho de que las bacteriemias por anaerobios 
representan una minoría dentro del conjunto global de las bacteriemias ( algunos autores hablan de 
un 3 % ) 23, 36 , 37 y en su posible predictibilidad en función del foco de la bacteriemia. Bien es 
verdad que en dicho trabajo se comparaban 10 ml de sangre procesados en aerobiosis con 15 ml de 
sangre ( 10 en aerobiosis y 5 en anaerobiosis ). Otros autores encuentran una pérdida de hasta el 
15% de aislamientos significativos cuando los hemocultivos se procesan exclusivamente en 






En la década de los 80 las bacteriemias por anaerobios llegaron a ser muy frecuentes, hasta el 
20% del total de bacteriemias según algunos trabajos. Este porcentaje descendió en la década de 
los 90, para volver a presentar un repunte según distintos autores a partir del año 2000. 
Se llevan más de 15 años discutiendo sobre la rentabilidad de los medios de cultivo para 
anaerobios. En la edad pediátrica está prácticamente consensuado el no cultivar sangre en 
medios para anaerobios dada la baja prevalencia de los mismos en este grupo de población, y 
debido a que el volumen de sangre a extraer en niños debe ser muy cuidado y limitado por lo que 
todo él se procesa en aerobiosis. En los adultos, sin embargo, esto no es así, existiendo 
básicamente dos opiniones: 
La primera es suspender los medios de cultivo para anaerobios y usarlos sólo si existe sospecha 
clínica, basándose en la baja incidencia de bacteriemia por anaerobios, en su predictibilidad 
clínica, en el aumento de las funguemias, en la ausencia de modificación antibioterápica una vez 
conocido el crecimiento de microorganismos anaerobios, y en la no modificación de su 
pronóstico en cuanto a evolución a muerte independientemente de que el tratamiento antibiótico 
empírico fuese adecuado o inadecuado, ya que en la mayor parte de las ocasiones el tratamiento 
curativo es el quirúrgico. 
Segundo, el grupo que aboga por mantener los medios de cultivo para anaerobios de forma 
sistemática y que se basa en que dichas bacteriemias no son predecibles clínicamente, en que el 
tratamiento antibiótico incorrecto aumenta significativamente la  mortalidad, y en la aparición 
de resistencias antimicrobianas que por tanto harían modificar dicho tratamiento. Además en 
dichos medios de cultivo para anaerobios crecen otros microorganismos aerobios- anaerobios 
facultativos que dejarían de diagnosticarse si no se procesasen en este medio de crecimiento. 
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Cada una de estas afirmaciones se realiza en base a resultados de estudios locales, y por tanto 
susceptibles de ser aplicados de forma local. 
 Por tal motivo y con intención de clarificar los puntos de discordancias existentes en las 
bacteriemias por anaerobios, así como la utilidad de los medios de cultivo para anaerobios, se ha 
decidido llevar a cabo este estudio de investigación.  
Este estudio está dividido en diferentes apartados que han coincidido con los estudios realizados por 
el autor a lo largo de estos años. Se han ordenado de tal forma que puedan concatenarse las ideas 
que motivaron cada uno de los estudios, y que a su vez dieron lugar a preguntas que trataron de 
contestarse en estudios posteriores. El punto de partida fue dado por el Dr Arturo Noguerado quien 
en el año 1985-86 realizó un estudio descriptivo de todas las bacteriemias diagnosticadas en el 
Hospital de La Princesa. Diez años después con un total de 10 médicos se repitió el estudio con 
intención de realizar un análisis comparativo de los factores de mortalidad en las bacteriemias en 
ambos períodos. De esta gran base de datos que incluía cerca de 1000 pacientes, se analizaron de 
forma individualizada las bacteriemias en personas mayores de 65 años, las bacteriemias 
polimicrobianas, y finalmente las bacteriemias por anaerobios. Con dichos datos se creó un modelo 
clínico predictivo de bacteriemias por anaerobios que se validó con las bacteriemias recogidas en 
dos Centros Hospitalarios del Sur de Madrid durante los años 2005-2006 ( Hospital Universitario de 
Fuenlabrada, y Hospital Universitario Fundación de Alcorcón ). Posteriormente se procedió a 
analizar de forma retrospectiva los medios de cultivo para aerobios y anaerobios de forma global en 
todas las bacteriemias diagnosticadas en el Hospital Universitario de La Princesa durante los años 
1996-97. Dicho estudio se repitió en la Urgencia del Hospital con las bacteriemias diagnosticadas 




Finalmente se analizaron las bacteriemias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de 
Fuenlabrada, así como los medios de crecimiento de las mismas, durante los años 2005-2007. 
Esta Tesis Doctoral es por tanto un compendio de dichos trabajos, y que tratan de responder de 
forma general a las preguntas de si son predecibles las bacteriemias por anaerobios, y de si son 




































o 1-A.- Comparar la prevalencia de las bacteriemias por anaerobios en 20 años de 
evolución, comparando el período 1985-1986, con el período 1996-1997, y con el 
período 2005-2006, comparando además las siguientes características: 
mortalidad, foco de origen, adquisición y microorganismos. Se realiza además 
un análisis de la influencia del tratamiento antibiótico empírico y del 
tratamiento quirúrgico en la evolución de las bacteriemias por anaerobios a 
curación o muerte en los tres períodos. 
o 1-B.- Determinación de los factores  clínicos predictivos de las bacteriemias por 
anaerobios y creación de un modelo predictivo de bacteriemia por anaerobios a 
partir de las bacteriemias diagnosticadas durante los años 1985-1986 y 1996-
1997  y validándolo con bacteriemias diagnosticadas durante los años 2005-
2006. 
• OBJETIVO 2:  
o Analizar la rentabilidad diagnóstica de los medios de cultivo para anaerobios en 
el diagnóstico de bacteriemia  con diferentes medios de crecimiento: BACTEC 
NR 730 empleado en el año 1996-97 y BACTEC 9240 ( este último en sospechas 
de bacteriemia extrahospitalarias diagnosticadas en un Servicio de Urgencias ) 
en el año 2001.  
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• OBJETIVO 3:  
o Análisis de la prevalencia de bacteriemias por anaerobios, y rentabilidad de los 
medios de crecimiento en aerobiosis y anaerobiosis en una Unidad de Cuidados 
Intensivos. Análisis de las bacteriemias diagnosticadas en una UCI desde mayo 


























 OBJETIVO 1 
o 1-A Comparar la prevalencia de las bacteriemias por anaerobios en 20 años de 
evolución, comparando el período 1985-1986, con el período 1996-1997, y con el 
período 2005-2006, comparando además las siguientes características: 
mortalidad, foco de origen, adquisición y microorganismos. Se realiza además 
un análisis de la influencia del tratamiento antibiótico empírico y del 
tratamiento quirúrgico en la evolución de las bacteriemias por anaerobios a 
curación o muerte en los tres períodos. 
o 1-B Determinación de los factores  clínicos predictivos de las bacteriemias por 
anaerobios y creación de un modelo predictivo de bacteriemia por anaerobios a 
partir de las bacteriemias diagnosticadas durante los años 1985-1986 y        























1.1.- MATERIAL Y MÉTODOS  
1.1.1.- ÁMBITO DE ESTUDIO:  
Se ha realizado un estudio descriptivo comparativo de las bacteriemias por 
anaerobios recogidas durante los años 1985-86, 1996-97 en el Hospital Universitario de la 
Princesa, y las bacteriemias por anaerobios diagnosticadas en el Hospital Fundación de 
Alcorcón durante los años 2005-2006. 
Se ha realizado un análisis comparativo en esos tres periodos de las siguientes variables: 
incidencia de bacteriemia por anaerobios por 1000 ingresos, fallecimientos directa o 
indirectamente relacionados con la bacteriemia por anaerobios, adquisición ( extra o 
intrahospitalaria ), foco de origen de la bacteriemia, microorganismos de las bacteriemias 
por anaerobios, y tratamiento antibiótico empírico recibido clasificado como adecuado o 
inadecuado antes de conocer el microorganismo responsable de las bacteriemias. Estas 
variables están definidas posteriormente. 
El estudio como se acaba de mencionar está realizado en tres centros hospitalarios de la 
Comunidad de Madrid en tres períodos distintos: Hospital Universitario de la Princesa          
( 1985-86, y 1996-97 ),  Hospital Universitario de Fuenlabrada y Hospital Universitario 
Fundación de Alcorcón ( 2005-2006 ).  
El Hospital Universitario de la Princesa, dispone de 500 camas y da cobertura a un área de 
Salud de 450.000 habitantes. Es un Hospital terciario con docencia pre y postgraduado, y  
formado por Servicios Médicos, Quirúrgicos, y Unidades de Transplante de Médula ósea, 
Unidad de Cuidados Intensivos, Unidad de Diálisis, Unidad de Reanimación, Hospitales de 
Día de Onco-Hematología, de Enfermedades Infecciosas, Unidad de Medicina Ambulatoria 
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( UMA ), y Unidad de Cirugía Ambulatoria. No existen los servicios de Pediatría ni de 
Obstetricia-Ginecología. 
Durante los períodos, 1 de enero de 1985 al 31 de diciembre de 1986, y del 16 de mayo de 
1996 al 14 de mayo de 1997 se siguieron de forma prospectiva a todos los pacientes que 
presentaron hemocultivo clínicamente positivo, descartándose los contaminantes tras la 
valoración del paciente, siguiendo la evolución de los pacientes hasta la curación del 
episodio o fallecimiento. Para tal proceso, y de acuerdo con el servicio de microbiología, 
diariamente se valoraron a todos los pacientes que durante los períodos de estudio 
presentaron hemocultivos positivos, y se siguieron a los mismos hasta su curación o muerte. 
Durante dicho proceso se recogieron las variables que se definen posteriormente. 
Una vez realizada la tinción de gram de los hemocultivos se aplicó un protocolo de recogida 
de datos y seguimiento de los pacientes. Los criterios de extracción de hemocultivos han 
sido los estimados por cada uno de los médicos responsables de los pacientes.  
Todos los casos fueron discutidos por el grupo de trabajo ( 10 médicos ). Los datos se 
recogen en el mismo protocolo en ambos períodos de estudio para su posterior introducción 
y procesamiento con el paquete estadístico SPSS-PC-V6.04. 
Desde el punto de vista microbiológico, en cada uno de los hemocultivos positivos se 
recogieron el número de frascos en los que se produjo crecimiento de microrganismo, así 
como especificando si el crecimiento se produjo en medio de cultivo para aerobios, y/o en 
anaerobios. 
El Hospital Universitario de Fuenlabrada es un Hospital de 350 camas. Hospital médico y 
quirúrgico con los servicios de Cirugía general, Urología, Traumatología, Ginecología y 




Interna, Digestivo y Cardiología. La indicación de la extracción de los hemocultivos 
dependía del facultativo responsable del paciente. La sistemática habitual de extracción de 
hemocultivos consiste en la extracción de 2 parejas de hemocultivos con un frasco para 
aerobios y  uno para anaerobios por extracción, realizando 2 extracciones simultáneas en 
sitios de venopunción diferentes. El volumen total de sangre extraído oscila entre 20 y 30 ml 
de sangre por paciente repartida entre los 4 frascos de hemocultivos. Esta recomendación en 
cuanto al volumen de extracción se lleva a cabo en todo el Centro donde se ha realizado el 
estudio. Se consideró el mismo episodio de bacteriemia si se producía una nueva extracción 
con crecimiento del mismo microorganismo en los 7 días siguientes a la primera extracción. 
Los hemocultivos fueron analizados por un equipo de 6 médicos quienes recogían el aviso 
dado por microbiología y analizaban el hemocultivo con la historia del paciente 
clasificándolo finalmente como hemocultivo verdadero o como contaminante. 
El Hospital Universitario Fundación de Alcorcón es un Hospital de 450 camas formado 
por Servicios Médicos, Quirúrgicos, y Unidades de Transplante de Médula ósea, Unidad de 
Cuidados Intensivos, Unidad de Diálisis, Unidad de Reanimación, Hospitales de Día de 
Onco-Hematología, de Enfermedades Infecciosas, Unidad de Medicina Ambulatoria             
( UMA ), Unidad de Cirugía Ambulatoria, Pediatría y Obstetricia-Ginecología. Se han 
seguido los mismos criterios de extracción de hemocultivos, diagnóstico y procesamiento 
que en el Hospital Universitario de Fuenlabrada. Los hemocultivos fueron analizados por 





1.1.2.- MICROBIOLOGÍA:  
1.1.2.1.- MICROBIOLOGÍA PERIODO DE ESTUDIO 1985-1986  
La técnica de realización de hemocultivos se dividió en fase de extracción y 
procesamiento. La extracción se realizó por los Ayudantes Técnicos Sanitarios ( ATS ), de 
cada servicio cuando los pacientes tenían fiebre o presentaban escalofríos, tiritona o algún 
otro síntoma sospechoso de sepsis.  Previa esterilización con alcohol yodado se practicó 
venopunción directa con la extracción de 10 ml de sangre cada 20 minutos y en lugares 
diferentes, oscilando entre 1 y 3 extracciones dependiendo de las condiciones del paciente. 
En algunos pacientes hematológicos sometidos a quimioterapia de inducción y en los 
transplantados de médula ósea, la extracción se realizó a través de catéteres tunelizados. 
Para su procesamiento, cada muestra se introdujo en dos frascos ( pareja de hemocultivos ) 
conteniendo 100 ml de infusión cerebro-corazón ( BHI ), con 10% de CO2 y vacío parcial 
para cultivo de aerobios y 100 ml de medio Schaelder pre-reducido y suplementado con 
atmósfera anaerobia y vacío parcial para aislamiento de anaerobios. El caldo BHI fue 
ventilado y ambos frascos se incubaron a 37ºC después de su extracción. 
Durante las primeras 12 a 24 horas se realizó tinción con naranja de acridina a partir del 
frasco aerobio 39, 40, 41. Los frascos negativos fueron incubados a 37ºC durante 10 días y 
revisados diariamente para detectar signos macroscópicos de crecimiento. Si eran negativos 
a los 10 días se realizó pase ciego a agar chocolate. 
Los hemocultivos positivos por la tinción de naranja de acridina o por presentar signos de 
crecimiento, se procesaron con una tinción de gram y subcultivo en agar sangre ( incubado a 
37ºC durante 18-48 horas en atmósfera con 10% de CO2 ) y medio de Wilkins-Chalgren      




la sensibilidad por técnicas de difusión a partir del caldo del hemocultivo. En los casos en 
los que clínicamente existía sospecha de brucelosis o funguemia, los frascos fueron 
incubados durante 30 días y cada 7 se realizó un subcultivo ciego en agar chocolate. Los 
microorganismos crecidos se identificaron mediante las técnicas habituales 42. 
 
1.1.2.2.- MICROBIOLOGÍA PERIODO DE ESTUDIO 1996-1997 
La técnica de realización de los hemocultivos fué similar a la fase previa. Sin 
embargo en el procesamiento, cada muestra de 10 ml de sangre se dividió en dos de 5 ml 
introduciéndose en dos frascos de 50 ml ,uno para aerobios y otro para anaerobios. Se utilizó 
el sistema automatizado BACTEC NR 730  y se valoró como positivo en la lectura 
automática el valor de 35 ( punto de corte ). Los sistemas NR-730 ( no radiométricos ), 
detectan el CO2 por espectrometría de infrarrojos. Utilizan un agitador para los frascos 
aerobios en las primeras 24-48 h. Se recomiendan dos lecturas diarias los primeros 3 días y 
una lectura diaria hasta que se cumplan 5-7 días. 
Posteriormente a los frascos positivos se les realizó tinción de Gram siendo el procesamiento 
posterior similar al descrito en el período anterior. 
 
1.1.2.3.- MICROBIOLOGÍA PERIODO DE ESTUDIO  AÑO 2001 
Durante este período el sistema de hemocultivos empleado fué el BACTEC 9240. 
Las recomendaciones del fabricante son las de introducir de 8 a 10 ml por frasco de 
hemocultivos, aunque la técnica habitual realizada en el hospital es la de introducir 5 ml por 
frasco. La técnica de realización y procesamiento de los hemocultivos fué similar a la fase 
previa, con la única diferencia del cambio del sistema automatizado BACTEC, que en este 
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período fué el BACTEC 9240 ( Becton and Dickinson, USA ). El BACTEC-9240 ( Becton 
Dickinson ) es un sistema totalmente automático, no invasor, de agitación continua, que se 
compone de un incubador, un detector y un ordenador. El CO2 producido por el 
metabolismo bacteriano reacciona con un material fluorescente situado en el fondo del 
frasco del hemocultivo, lo que modula la cantidad de luz que es absorbida por un sensor. Los 
fotosensores miden el nivel de fluorescencia, que se corresponde con la cantidad de CO2 
producida por el microorganismo. Esta medida es interpretada por el sistema de acuerdo con 
unos parámetros programados. Este sistema realiza una lectura de todos los frascos cada  10 
minutos y mediante un sistema luminoso de alarma indica los frascos positivos detectados 
en cada lectura.  
El proceso seguido es el siguiente: Cuando se produce aviso de crecimiento de algún 
microorganismo en los medios automatizados BACTEC, se procede a realizar incubación y 
gram de la muestra del frasco en el que se ha producido dicho aviso, apuntando así en un 
cuaderno de recogida de datos, todos los crecimientos, y en qué frascos con medio de cultivo 
se ha producido dicho crecimiento. Posteriormente ya filiado el género y especie del 
microrganismo se procedió a anotar en que medio o medios ( frasco de aerobios y/o 
anaerobios ) se produjo dicho crecimiento, así como la fecha del mismo. 
 
1.1.2.4.- MICROBIOLOGÍA PERIODO DE ESTUDIO 2005-2006 
Durante este período en el Hospital Universitario de Fuenlabrada el sistema de 
hemocultivos empleado fué el BACT-Alert. Por paciente se realizaban la extracción de 2 




volumen recomendado total de sangre extraída de 20-40 ml . En el Hospital Universitario 
Fundación de Alcorcón el sistema de hemocultivos empleado fué el BACT-Alert. 
En relación a los medios de cultivo durante los períodos de estudio, mencionar que existen 
diversos trabajos que muestran una rentabilidad similar de los medios de cultivo en 
anaerobiosis del BACTEC 730  y BACT-Alert43, así como entre el BACTEC 9240 y el 
sistema BACT-Alert con congruencias en el crecimiento de microorganismos de más del 
95% 34, 44, aunque los tiempos de crecimiento eran más rápidos con el BACTEC 9240           
















A).-EPISODIO DE BACTERIEMIA-FUNGUEMIA ( BF ) VERDADERA Y CONTAMINACIÓN:  
Se consideró un hemocultivo verdadero positivo ( bacteriemia ) cuando se aisló, en al menos 
un frasco de hemocultivos, alguno de los siguientes microorganismos: cocos grampositivos  
( diferentes de Staphylococcus coagulasa-negativo y Micrococus sp ), cocos gram negativos   
( Neisseria meningitidis fudamentalmente ),  bacilos gramnegativos u hongos. También se 
consideró positivo cuando en las dos parejas de hemocultivos se aisló Staphylococcus 
coagulasa-negativo en al menos un frasco de cada pareja pertenecientes a la misma especie, 
y el paciente presentaba clínica compatible con bacteriemia. El hemocultivo se consideró 
contaminante cuando se aisló, en un solo frasco, Staphylococcus coagulasa-negativo, 
Bacillus sp, Propionibacterium sp, Microccocus sp o Corynebacterium sp sin clínica 
sugestiva. En el caso de que el aislamiento, en un solo frasco, de Staphylococcus coagulasa-
negativo se asociara con catéter intravascular colonizado ( > 15 unidades formadoras de 
colonias) por el mismo microorganismo, se consideró el hemocultivo como positivo si su 
médico inició tratamiento a raíz de dicho resultado. 
Se consideró el mismo episodio de bacteriemia verdadera cuando se aislaron los mismos 
microorganismos durante los primeros 7 días. Ocasionalmente, períodos más largos fueron 
considerados si la situación clínica así lo indicaba ( como pudiera ser por ejemplo el caso de 
las endocarditis ). 
B).-EDAD: Los pacientes fueron distribuidos en 3 grupos: Edad entre 15-40 años, 40  a 60 
años  y  mayores de 60 años. Esta distribución se debe al hecho de que en el Hospital 
Universitario de La Princesa ( hospital en el que se realizó el modelo predictivo ), no se 




C).-ADQUISICION: Durante los períodos 1985-86 y 1996-97 se consideró BF 
intrahospitalaria cuando la bacteriemia se desarrolló al menos tras 48 horas de ingreso 
hospitalario. El resto de las bacteriemias se clasificaron como extrahospitalarias. La 
clasificación actual de las bacteriemias por lugar de adquisición ( comunitarias, 
nosocomiales y asociadas a cuidados sanitarios ), se aplicó a las bacteriemias diagnosticadas 
durante el período 2005-06. 
D).-SERVICIO: De acuerdo con las características del hospital se agruparon en 4 apartados: 
1) Servicios Médicos ( Aparato Digestivo, Neumología, Neurología, Cardiología, Medicina 
Interna, Reumatología, Nefrología y Diálisis, Oncología, Dermatología y Enfermedades 
Infecciosas ); 2) Servicios Quirúrgicos ( Cirugía General y Digestivo, Cirugía de Tórax, 
Urología, Traumatología, Otorrinolaringología, Cirugía Cardiovascular y Neurocirugía );   
3) Hematología incluido transplante de medula ósea y 4) Unidad Cuidados Intensivos           
( UCI ). Para la realización del modelo predictivo se incluyó a la Unidad de Hematología en 
el grupo de los Servicios médicos. 
E).-ENFERMEDAD DE BASE: La enfermedad de base se consideró de manera individual 
siguiendo a Weinstein et al  45,46. 
Se  consideraron: enfermedades  hematológicas diagnosticadas por biopsia de médula ósea o 
ganglionar; tumores sólidos confirmados por biopsia o por evidencia clínica; cirrosis 
hepática confirmada por datos clínicos y/o anatomo-patológicos; diabetes mellitus 
establecida previamente o hiperglucemia por encima de 250 mgr % ; insuficiencia renal 
considerada si los valores de creatinina sobrepasaron los 2 mgr %. Infección VIH con 
linfocitos CD4 < 500. 
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F).-FACTORES PREDISPONENTES: Se incluyen en este apartado el tratamiento previo  con   
antibióticos a dosis terapéuticas durante los 7 días previos ( incluidos los utilizados como  
profilaxis en pacientes neutropénicos ), el uso de citostáticos ( incluidos inmunosupresores 
como Ciclosporina A e Inmunoglobulina antitimocítica ), radioterapia, y el uso de esteroides 
a dosis iguales o superiores a 20 mgr/día de prednisona o sus equivalentes durante los 7 días 
previos. Se consideró neutropenia, cuando la cifra de neutrófilos estaba por debajo de 
1000/mm3. 
G).-MANIPULACIONES: Se consideró a aquellas maniobras diagnósticas o terapéuticas 
realizadas durante los 7 días previos al desarrollo de la bacteriemia. Se incluyen 
manipulaciones digestivas ( endoscopia alta y baja, laparoscopia con o sin biopsia ), 
urológicas ( sonda vesical, cistografía, cistoscopia con o sin biopsia ), respiratorias                
( intubación, endoscopia con o sin biopsia ), vasculares ( catéteres intravenosos, marcapasos, 
fístulas arterio-venosas ) y cirugía.  
H).-FOCO DE ORIGEN: La determinación del foco de origen se basó en hallazgos clínicos y/o 
microbiológicos. Cuando no se encontró ninguna localización o si los datos fueron confusos 
se determinó como origen desconocido. El resto de localizaciones fueron origen 
intravascular ( catéteres intravenosos y endocarditis ), abdominal, aparato  respiratorio, vía 
biliar, tracto nefrourológico, sistema nervioso central, osteoarticular,  piel y heridas 
quirúrgicas. Para la realización del modelo clínico predictivo se agruparon en un mismo 
apartado los focos abdominales e infección de piel y herida quirúrgica, dada la dificultad 





I).-DATOS CLINICOS Y DE LABORATORIO: Se consideró hipotensión o shock cuando la cifra 
de  tensión sistólica estaba por debajo de 90 mmHg en pacientes normotensos o una caída 
superior a 70 mmHg en la tensión sistólica en pacientes hipertensos. Trombocitopenia se 
definió si la cifra de plaquetas fue inferior a 100.000/mm3. Coagulación intravascular 
diseminada ( CID ) se estableció por datos clínicos y/o de laboratorio ( disminución del 
tiempo de protrombina, aumento de tiempo de cefalina y trombopenia ) no explicable por 
otros procesos.  
J).-TRATAMIENTO: Se define como tratamiento empírico al realizado después de la 
extracción de los hemocultivos y hasta la llegada del antibiograma.  
1) No valorable: Cuando el paciente estaba sometido a tratamiento antibiótico previo por 
otro proceso infeccioso o la muerte se produjo antes de poder instaurarse el tratamiento o no 
quedó recogido el dato. 
2) Adecuado: episodios donde sólo el tratamiento quirúrgico o la retirada de catéteres, 
fueron  suficiente  sin tener que añadir antibióticos; utilización de al menos un antibiótico 
(posteriormente sensible "in vitro") a dosis y ruta de administración adecuadas y tiempo 
mínimo de 5 días.  
3) Tratamiento inadecuado incluyó la no utilización de antibióticos siendo necesaria por la 
gravedad del proceso, la utilización de antibióticos frente a los cuales el microorganismo 
presentaba resistencia, dosis insuficientes, duración menor de 5 días y no realización de 
tratamiento quirúrgico cuando este estaba indicado.  
K).- EVOLUCIÓN: La curación se estableció mediante datos clínicos y/o microbiológicos 
después del tratamiento. La muerte del paciente fue valorada en el contexto de su relación 
directa con la BF. 
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1.1.4.- MÉTODO ESTADÍSTICO 
En primer lugar se realizó un estudio de incidencia de bacteriemia por anaerobios en los 
tres períodos ( 1985-86; 1996-97; 2005-06 ), calculándolo con el número de bacteriemias 
por anaerobios por mil ingresos hospitalarios. 
En segundo lugar se ha hecho un estudio descriptivo de todas las variables estudiadas en 
las bacteriemias por anaerobios en los tres períodos, analizando mediante estudio chi 
cuadrado o test exacto de Fisher la existencia de diferencias estadísticamente significativas. 
La finalidad de esta segunda parte ha sido establecer diferencias descriptivas en las 
características de las bacteriemias por anaerobios en dichos períodos. 
En tercer lugar se analizaron los tratamientos antibióticos empíricos realizados tras las 
extracciones de hemocultivos, y previos al conocimiento del microorganismo, con intención 
de conocer si la identificación del microorganismo  tras su crecimiento en medio de cultivo, 
supuso modificación en la decisión terapeútica previamente tomada. Se calcularon las 
proporciones de tratamientos empíricos adecuados e inadecuados, así como su relación con 
evolución a muerte, estudiando igualmente si la diferencia entre proporciones presentaba 
diferencia estadísticamente significativa, mediante el test de Chi cuadrado o test exacto de 
Fisher. En todos los casos se consideró una p estadísticamente significativa si p<0,05, 
aunque se mencionan las variables con p<0,10. 
En cuarto lugar se hizo un estudio descriptivo global de los  períodos 1985-86 y 1996-97, 
de la incidencia acumulada de bacteriemia por anaerobios, y de bacteriemias por otros 
microorganismos. Se calcularon las frecuencias relativas de aparición de las distintas 
variables independientes en los dos grupos de estudio. La relación entre la presencia de 




mediante el test de Chi cuadrado con los adecuados grados de libertad, o test exacto de 
Fisher en función del número de casos de las tablas de contingencia. Las variables que en el 
análisis univariado se correlacionaron con presencia de bacteriemia por anaerobios o no con 
p< 0,15, entraron en el análisis de regresión logística por pasos, para identificar los factores 
predictores independientes de bacteriemia por anaerobios. 
El resultado del análisis multivariado se utilizó para intentar crear un modelo predictivo de 
bacteriemia por anaerobios. Cada coeficiente Beta calculado fue dividido por el menor de 
todos los valores Beta redondeándose al valor inmediatamente superior ( por ejemplo, en un 
modelo con tres variables con coeficientes de 1,5, 1,7  y 2,2 las primeras dos variables se les 
asignaría una puntuación de 2 y a la tercera una puntuación de 3 ). El índice de riesgo para 
un paciente individual se determinó asignando puntos para cada factor presente y sumando 
sus resultados. Con todas las puntuaciones se realizó una curva ROC, y se calcularon los 
valores de sensibilidades, especificidades, valores predictivos positivos y negativos, para 
cada una de las puntuaciones. Además de calcular los valores predictivos positivos y 
negativos sobre bacteriemia diagnosticada, se calcularon sobre una estimación de 
bacteriemias sospechadas haciendo una aproximación con todos los hemocultivos extraídos 
en ambos períodos. 
Todos los datos fueron procesados utilizando el paquete estadístico SPSS. 
La comparación entre proporciones se realizó aplicando la macro para SPSS: Macro !CIP 
V2003.07.15 (c) A.Bonillo, JM.Domenech & R.Granero CONFIDENCE INTERVALS FOR 
PROPORTIONS. 
Para la validación del modelo predictivo se han recogido todas las bacteriemias 
diagnosticadas en el Hospital Universitario de Fuenlabrada durante los años 2005 y 2006 a 
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excepción de las diagnosticadas en UCI. Debido a la baja prevalencia de bacteriemias por 
anaerobios, se han recogido todas las bacteriemias por anaerobios diagnosticadas durante los 
años 2005 y 2006 en el Hospital de Fuenlabrada y en el Hospital Fundación de Alcorcón. En 
todas las bacteriemias por anaerobios fueron analizadas las variables obtenidas del modelo 
predictivo: tensión arterial, manipulaciones vasculares, edad, y foco sospechado antes de la 
obtención de los resultados del hemocultivo, así como el foco definitivo origen de la 
bacteriemia. Estas variables fueron recogidas y valoradas por dos médicos del Hospital 
Fundación de Alcorcón que desconocían los resultados del modelo predictivo previamente 
realizado. Hubo 4 pacientes que no tenían recogida tensión arterial en el momento de la 
extracción del hemocultivo, y que por lo tanto fueron excluidos del modelo. 
En las bacteriemias por aerobios se siguió el mismo procedimiento, pero estas fueron 
recogidas en el Hospital de Fuenlabrada. La existencia de informatización de la historia 













1.2.A.-RESULTADOS OBJETIVO 1-A: Comparar la prevalencia de las 
bacteriemias por anaerobios en 20 años de evolución, comparando el período 1985-1986, 
con el período 1996-1997, y con el período 2005-2006, comparando además las siguientes 
características: mortalidad, foco de origen, adquisición y microorganismos. Se realiza 
además un análisis de la influencia del tratamiento antibiótico empírico y del tratamiento 
quirúrgico en la evolución de las bacteriemias por anaerobios a curación o muerte en los tres 
períodos. 
1.2.A.1.- PERÍODO 1985-86 ( Tabla 1 ). 
La incidencia global de bacteriemias por 1.000 ingresos fue de 23,58 en 1985-86 ( 2 
años ). Se obtuvieron un total 11.958 tandas de hemocultivos, de los que fueron positivos 
1.333 (11,1%), y verdaderos positivos 512 ( 38,4 % ). De éstos, 22 ( 4,2 % ) fueron 
bacteriemias por anaerobios ( incidencia por 1000 ingresos de 0.51 ), incluídas las 
bacteriemias polimicrobianas en la que al menos uno de los microrganismos fue anaerobio  
( 8 ). El 36,3 % de las bacteriemias por anaerobios, fueron polimicrobianas. 
La adquisición fue extrahospitalaria en 8 ( 36,36% ) casos. En cuanto al origen ,12 casos        
( 54,54%) fueron de origen biliar, hepatobiliar y abdominal, 5 ( 22,72% ) de piel, partes 
blandas, y herida quirúrgica, y 3 ( 13,63% ), de origen desconocido. Los microrganismos 
con crecimiento fueron: 8 ( 36,36% ) bacteriemias polimicrobianas ( Tabla 2 );                  




Tabla 1: Análisis descriptivo de las bacteriemias por anaerobios en los tres períodos de 











Bacteriemias/mil ingresos 0,51 0,68 1,4 










Digestivo 12 (54,5%) 13 (56,5%) 37(66%) 
Piel y partes blandas   5 (22,7%)   3 (13%)   8(14,3%) 
Desconocido   3 (13,6%)   2 (8,7%)   4(7,1%) 
Respiratorio   1 (4,6%)   3 (13%)   5(8,9%) 
Urinario   0   1 (4,3%)   2(3,6%) 
Vascular-endocarditis   1 (4,6%)   1 (4,3%)      0 










Intrahospitalaria 14 (63,6%)   8 (34,7%) 14 (25%)incluye residencia 
Extrahospitalaria   8 (36,4%) 15 (65,2%) 42 (75%) 










Bacteroides spp 19 (86,3%) 17 (73,9%) 38 (69,1%) 
Clostridium spp   2 (9,1%)   3 (13%) 12 (21,8%) 
Fusobacterium spp   1 (4,6%)   2 (8,7%)   1 (1,8%) 
Prevotella sp    1(4,3%)   2 (3,6%) 
Peptoestreptococcus sp     2 (3,6%) 









1.2.A.2.-PERÍODO 1996-97 ( Tabla 1 ). 
La incidencia global de bacteriemias por 1000 ingresos fue de 28,44 en 1996-97 en 
un año. Se obtuvieron un total 4.958 tandas de hemocultivos, de los que fueron positivos 
1.100 ( 22,1% ), y verdaderos fueron 472 ( 42,9% ). De éstos, 23 ( 4,87% ) fueron 
bacteriemias por anaerobios, siendo la incidencia por 1.000 ingresos de 0,68, incluídas las 
bacteriemias polimicrobianas en las que al menos uno de los microrganismos fue anaerobio  
( 6 casos, 26% de las bacteriemias por anaerobios polimicrobianas ). La adquisición fue 
extrahospitalaria en 15 casos ( 65,2 % ) . En cuanto al origen, 13 casos ( 56,5% ) fueron de 
origen biliar, hepatobiliar y abdominal, 3 ( 13 % ) de piel, partes blandas, y herida 
quirúrgica, y 2 ( 8,7% ) de origen desconocido. En cuanto a los datos clínicos, sólo un caso 
presentó coagulación intravascular diseminada. En relación a los microorganismos, 6            
(  26% ) bacteriemias polimicrobianas ( Tabla 2 )  4 ( 60,8 % ) Bacteroides sp , 1 ( 4,3% ) 































1986-87: De las 8 bacteriemias polimicrobianas 6 tenían Bacteroides fragilis y 2 Clostridium sp. 



























































1.2.A.3.- PERÍODO 2005-2006 ( Tabla 1 ). 
Durante los años 2005 y 2006 se han recogido 59 bacteriemias por anaerobios , de 
las que se excluyeron 4 para la validación del modelo clínico predictivo por no disponer de 
todos los datos clínicos para entrar en el modelo.  
Los datos correspondientes a estas bacteriemias se recogieron en el Hospital 
Fundación Alcorcón por dos médicos pertenecientes a dicho Hospital. El número de 
pacientes ingresados en la Fundación Hospital de Alcorcón durante el año 2005 fueron de 
19.016, y durante el año 2006 de 18.892, con lo que la prevalencia de bacteriemias por 
anaerobios en dicho hospital ha sido de 1,7 bacteriemias por anaerobios por mil ingresos 
durante el año 2005, y 1,1 bacteriemias por anaerobios por mil ingresos durante el año 2006. 
En relación al número de hemocultivos en la Fundación Hospital de Alcorcón durante el año 
2005 fueron 21.967 y durante el año 2006 fueron 21.976. Así la prevalencia de bacteriemias 
por anaerobios por 1000 hemocultivos extraídos fueron de 1,5 por mil en el año 2005 y 1 
por mil durante el año 2006. 
El lugar de adquisición más frecuente de las bacteriemias por anaerobios es el 
extrahospitalario, como ocurrió en las bacteriemias diagnosticadas durante el año 1996-97, 
el 62,5% de las bacteriemias por anaerobios eran extrahospitalarias .  
En el año 2005-2006, 42 bacteriemias por anaerobios ( 75% ) fueron de adquisición 
extrahospitalaria, frente a 7 adquiridas en residencias, y otras 7 de adquisición 
intrahospitalario. El origen más frecuente sigue siendo el digestivo con 37 casos ( 66,1% ), 
seguido de la piel y partes blandas.  
Mortalidad del 17,8 % ( 10 pacientes ), valores bastante más inferiores que en décadas 
anteriores ( 45,4% en el año 1985-86, y 39,1% en el año 1996-97 ). En 20 pacientes estaba 
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indicado tratamiento quirúrgico realizándose en 18 ( 90% ). La mortalidad en este grupo fue 
del 10% ( IC 95% 6,75% - 93,24% ). Se mantienen Bacteroides spp y Clostridium spp como 
los microorganismos que más frecuentemente se diagnostican en las bacteriemias por 
anaerobios estrictos. 
 
1.2.A.4.- TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO RECIBIDO EN LOS TRES 
PERÍODOS ( Tabla 3 ): 
En los años 1985-86, de los 17 pacientes que recibieron tratamiento antibiótico 
empírico adecuado 11 curaron y 6 murieron. De los tratamientos antibióticos empíricos 
inadecuados uno curó ( recibió tratamiento quirúrgico ) y 2 murieron.  
La diferencia absoluta entre las 2 proporciones ( tratamiento antibiótico empírico adecuado e 
inadecuado ) es del 30,6% Sig.:0,3; IC 95%: -0,26 a 0,89. OR=3,667; Sig: 0,32; IC 95% de 
OR: 0,27 a 49,28. Por tanto no significativa. 
En los años 1996-97, de los 20 pacientes que recibieron tratamiento antibiótico 
empírico adecuado 12 se curaron y 8 murieron. De los tratamientos antibióticos empíricos 
inadecuados, los 2 pacientes se curaron. 
Globalmente analizando ambos grupos, de los 37 pacientes con tratamientos antibióticos 
empíricos adecuados, 23 curaron, y 14 murieron. De los 5 pacientes que recibieron 
tratamientos antibióticos empíricos inadecuados, 3 curaron y 2 murieron. 
Al analizar si hay diferencia significativa de mortalidad en función del tratamiento 
antibiótico empírico recibido ( adecuado e inadecuado ) obtenemos :  
Proporciones: tto empírico adecuado= 37,8%; tto empírico inadecuado= 40%.  




OR= 0,91 Sig.: 0,92. IC 95% de OR: 0,13 - 6,15. Por tanto no significativa. 
En los años 2005-2006, con tratamiento antibiótico adecuado ( 81,4% de los casos ) 
se produce un 20% de mortalidad, y con tratamiento antibiótico inadecuado un 25% de 
mortalidad ( diferencia no significativa p=0,75 ) siendo la diferencia entra ambas 
proporciones del 5% IC 95%: -37,8% a 27,8%. En 16 pacientes el dato sobre tratamiento 
antibiótico empírico recibido no estaba recogido.  
Al analizar si hay diferencias significativas en la mortalidad de ambos grupos ( tratamiento 
antibiótico empírico recibido adecuado o inadecuado ): Proporciones: tto empírico 
adecuado= 20% , tto empírico inadecuado= 25%. 
Diferencia absoluta entre 2 proporciones: 5%. Sig: 0,75. IC 95%: -37,8% a 27,8%.  
OR=0,75 Sig:0,75. IC 95% de OR: 0,12 a 4,54. Por tanto no significativa. 
Estos resultados son similares a los descritos en los periodos 1985-86, y 96-97.  
Analizando globalmente los tres periodos: De los 72 pacientes que recibieron 
tratamiento antibiótico adecuado 51( 70,8% ) curaron y 21( 29,2% ) fallecieron. De los 13 
pacientes que recibieron tratamiento antibiótico inadecuado 9( 69,2% ) curaron y 4( 30,7% ) 
fallecieron. La diferencia de proporciones entre los pacientes que curaron recibiendo 
tratamiento antibiótico empírico adecuado o inadecuado es: 1,6% IC 95%(-25%-28% ), no 
siendo pues significativa. 
Es decir, el tratamiento antibiótico empírico recibido no parece influir en la mortalidad de 






Tabla 3: Tratamiento antibiótico empírico y relación con la evolución a curación 
en muerte en 1985-86, 1996-97 y 2005-2006. 
Periodo Tratamiento Curación Muerte Total P 
 Adecuado 11(55%) 6(30%) 17(85%)  
1985-1986 Inadecuado 1(5%) 2(10%) 3(15%) 0,3 
 Total 12(60%) 8(40%) 20(100%)  
     2%(-47% a 43%) 
 Adecuado 12(54,6%) 8(36,4%) 20 (91%)  
1996-1997 Inadecuado 2 (9%) 0(0%) 2(9%) 0,75 
 Total 14(63,6%) 8(36,4%) 22(100%)  
      
 Adecuado 28(65,1%) 7(16,3%) 35(81,4%)  
2005-2006 Inadecuado 6(14%) 2(4,6%) 8(18,6%) 0,92 
 Total 34(79,1%) 9(20,9%) 43(100%) 5%(-27% a 37%) 
      
 Adecuado 51(60%) 21(24,7%) 72(84,7%)  
Global los 3 
períodos 
Inadecuado 9(10,6%) 4(4,7%) 13(15,3%) 0,9 







1.2.A.5.-TRATAMIENTO QUIRÚRGICO RECIBIDO EN LOS TRES 
PERÍODOS: 
En los años 1985-86 y 1996-97 al analizar el efecto del tratamiento quirúrgico 
sobre la mortalidad obtenemos los siguientes resultados ( Tabla 4 ). De los 30 casos en los 
que se recogió el dato, se consideró indicado el tratamiento quirúrgico en 22 casos, de los 
cuales se realizó en 18 casos curando en 13 casos y falleciendo 5, y no se realizó en 4 de 
ellos, curando uno y falleciendo los otros tres; con una p de 0,079. Diferencia de 
proporciones del  47% IC95%( 0,01% a 94% ) rayando la significación estadística, 
probablemente no conseguida dado el bajo número de casos. 
 
Tabla 4:            
 
 
En los años 2005-2006 se analizó el efecto del tratamiento quirúrgico sobre la mortalidad 
de los pacientes con bacteriemia por anaerobios ( Tabla 5 ). En los 4 pacientes que estaba 
indicado el tratamiento quirúrgico, pero no se realizó, fallecieron el 50% . En el grupo en el 
que estaba indicado el tratamiento quirúrgico  y este se realizó fallecieron el 10%. La 
 EVOLUCIÓN de las bacteriemias por anaerobios en función del tratamiento
quirúrgico realizado 1985-86  y 1996-97 
13 5 18
72,2% 27,8% 100,0%
1 3 4 
25,0% 75,0% 100,0%













diferencia no fué significativa entre ambos grupos debido probablemente al bajo número de 
casos: Diferencia entre ambas proporciones: 40% IC 95% -10%-90%. Sig>0,1. 
Tabla 5: 
  
Analizando globalmente todos los tratamientos quirúrgicos realizados en los tres 
períodos, observamos que de los 46 pacientes en los que estaba indicado el tratamiento 
quirúrgico, éste se realizó en 38, curando 31 ( 81.5% ) de ellos. En los que estaba indicado 
pero no se realizó , 8 pacientes, sólo curaron 3 ( 37.5% ) pacientes. La diferencia absoluta 
entre ambas proporciones es del 44,5% con una significación estadística de 0,009,  


























EVOLUCIÓN de las bacteriemias por anaerobios en función 




1.2.B.-RESULTADOS OBJETIVOS 1-B:  
Determinación de los factores  clínicos predictivos de las bacteriemias por anaerobios y 
creación de un modelo predictivo de bacteriemia por anaerobios a partir de las bacteriemias 
diagnosticadas durante los años 1985-1986 y 1996-1997  y validándolo con bacteriemias 
diagnosticadas durante los años 2005-2006. 
1.2.B.1.-FACTORES CLÍNICOS PREDICTIVOS Y CREACIÓN DE UN 
MODELO PREDICTIVO DE BACTERIEMIA POR ANAEROBIOS : 
Durante el período 1985-86 y 1996-97 se recogieron un total de 984 bacteriemias 
significativas de las que 45 fueron por microorganismos anaerobios. 
Período 1985-86 ( Tabla 6 ): Se obtuvieron un total 11.958 tandas de hemocultivos, de los 
que fueron positivos 1.333 ( 11,1% ), y verdaderos positivos  512  ( 38,4 % ). De éstos, 22      
( 4,2 % ) fueron bacteriemias por anaerobios. 10  ( 45% ) fueron sexo masculino  y el resto 
femenino. 14 pacientes fueron mayores de 60 años ( 63,6%), y 6 entre 40 y 60 años                
( 27,27% ). Los servicios hospitalarios en los que se diagnosticaron las bacteriemias por 
anaerobios fueron: médico 15 (68,68%), quirúrgico 3 ( 13,63% ), UCI 3 ( 13,63% ), y 
hematología 1 ( 4,5%). La adquisición fue extrahospitalaria en 8  ( 36,36% ) casos. Entre los 
factores predisponentes destacan, la cirugía previa 3 ( 13,63% ), tratamiento esteroideo 1      
( 4,5% ), tratamiento con otros inmunosupresores, 1 caso ( 4,5% ), antibioterapia previa en 7 
casos ( 31,82%). En cuanto a las manipulaciones, 6 ( 27,27% ) recibieron manipulación 
genitourinaria; 1 ( 4,5%) manipulación respiratoria; y 5 ( 22,72% ), manipulaciones 
vasculares. En cuanto al origen (ya mencionado en el apartado anterior): 12 ( 54,54% ) 
fueron de origen biliar, hepatobiliar y abdominal, 5 ( 22,72% ) de piel, partes blandas, y 
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herida quirúrgica, y 3 ( 13,63% ), de origen desconocido. En cuanto a los datos clínicos, sólo 
un caso presentó coagulación intravascular diseminada.  
Período 1996-97 ( Tabla 6 ): Se obtuvieron un total 4958 tandas de hemocultivos, de los 
que fueron positivos 1100 ( 22,1%), y verdaderos fueron 472 ( 42,9%). De éstos, 23 ( 4,8% ) 
fueron bacteriemias por anaerobios, 13 ( 56,5% ) fueron hombres  y el resto mujeres, 17 
pacientes fueron mayores de 60 años ( 73,9 % ).Los servicios hospitalarios en los que se 
diagnosticaron las bacteriemias por anaerobios fueron: médico 12 ( 52,1 %), quirúrgico 9  
(39,1 %), UCI 2 (8,6 %). La adquisición fue extrahospitalaria en 15 ( 65,2 % ) casos. Entre 
los factores predisponentes destacan, la cirugía previa 3 ( 13 %), tratamiento esteroideo 1 
caso ( 4,3 % ), tratamiento con otros inmunosupresores, 1 caso ( 4,3 %), antibioterapia 
previa en 5 casos ( 21,7 % ). En cuanto a las manipulaciones 1 caso ( 4,3 % ) recibió 
manipulación genitourinaria. En cuanto al origen: 13 casos ( 56,5%) fueron de origen biliar, 
hepatobiliar y abdominal; 3 (13 %) de piel, partes blandas, y herida quirúrgica, y 2 (8,7%), 
de origen desconocido. En referencia a los datos clínicos, sólo un caso presentó coagulación 
intravascular diseminada. Las variables con diferencias estadísticamente significativas 
con p< 0,10 entre los períodos 1985-86 y 1996-97 fueron: adquisición más frecuente 
intrahospitalaria ( p= 0,05 ); manipulaciones genitourinarias ( p= 0,03 ); manipulaciones 
vasculares ( p=0,02 ) y la presencia de hipotensión ( p= 0,04 ) que fueron más frecuentes 
durante el primer período que durante el segundo. Sin embargo, al analizar la evolución a 
curación o muerte durante el primer período y durante el segundo, se observa que no existe 
diferencia estadísticamente significativa aunque el porcentaje de curaciones fue mayor 
durante el segundo período que durante el primero. 




Tabla 6:Análisis descriptivo periodos 1985-86 y 1996-97:  bacteriemias por anaerobios. 
 
Variable 1985-86  (n=22) 1996-97  (n=23) p 
























































Enfermedad de base: 
Ninguna 




















































































































































Las variables que presentaron significación estadística para presentar una bacteriemia por 
microorganismos anaerobios frente a microorganismos aerobios (p<0,15) en el modelo 
univariado ( Tabla 7 ), fueron: evolución a muerte ( p= 0,001 ), edad ( p= 0,007 ), servicio    
( p= 0,002 ), tratamiento con esteroides ( p= 0,09 ), tratamiento con otros inmunosupresores 
( p= 0,004 ), presencia de neutropenia ( p= 0,002 ), ausencia de manipulación vascular 
previa ( p< 0,005 ), la realización de cirugía previa ( p= 0,12 ), origen de la bacteriemia        
( p= 0,005 ),  y la presencia de hipotensión ( p= 0,048 ). 
Tras la introducción de las variables mencionadas anteriormente en el modelo de 
regresión logística ( Tabla 8 ), las variables que presentaron significación clínica como 
predictivas de bacteriemia por anaerobios fueron: origen desconocido de la bacteriemia OR 
3,46 ( IC 1,13-10,54 ); origen abdominal, piel, partes blandas o herida quirúrgica OR 14,85  
( IC 6,37-34,62 ); presencia de hipotensión OR 1,99 ( IC 0,98-4,04 ); la ausencia de 
manipulaciones vasculares OR 2,62 ( IC 1,04-6,60 ); y edad superior a 60 años OR 3,21 













Tabla 7: Comparación bacteriemias por anerobios estrictos frente a resto de bacteriemias 1985/86-1997/97 
Variable Total anaerobios estrictos Total resto de bacteriemias P  
Evolución a muerte 19(42,2%)  (curación 26) 


























































Enfermedad de base: 
Ninguna 












































































































* piel,partes blandas y herida 
quirúrgica. 
* vasculares y endocarditis 
* respiratorio  











































































Para intentar establecer un modelo predictivo de bacteriemias por anaerobios se 
escogió como valor de referencia para la asignación de puntuaciones el 
correspondiente a la variable edad entre 40-60 años OR 1,60 ( IC 0,51-5,04 ) 
B=0,4728; a la que se le asignó 1 punto ( Tabla 8 ). Con este valor de referencia las 
variables significativas tras la realización de la regresión logística obtuvieron las 
siguientes puntuaciones: origen abdominal, piel, partes blandas o herida quirúrgica 6 
puntos; origen desconocido de la bacteriemia 3 puntos; edad superior a 60 años 3 
puntos ; presencia de hipotensión 2 puntos; y la ausencia de manipulaciones 
vasculares 2 puntos.  
Con la suma de las puntuaciones en función de la presencia de estas variables en 
cada una de las bacteriemias se estableció una escala de puntuación de 0 a 13  
puntos, en la que en el grupo con puntuación de 0 ( ausencia de todas las variables 
predictivas de bacteriemia por anaerobios estrictos ), estaba formado por 95 
bacteriemias ( 10,2% del total ), ninguna de ellas por microorganismos anaerobios 
estrictos; con la puntuación de 11 puntos o más se englobaban un total de 101 




de este grupo). Con una suma de 13 puntos, el 50% de las bacteriemias estaban 
causadas por microorganismos anaerobios estrictos. 
Para una puntuación de más de 7 puntos el modelo tiene una sensibilidad del 77,8% 
con una especificidad del 78,3% con un VPP ( valor predictivo positivo ) del 14,7%, 
y un VPN ( valor predictivo negativo ) del 98,6%. 
 




Valor de referencia para la puntuación B=0,4728: 1 punto. 
* La ausencia de manipulación vascular tal cual ha sido definida, incluiría a aquellos pacientes en 
los que no se ha puesto vía o acceso vascular, y a aquellos en los que sí se ha puesto, pero ésta lleva 
en la misma localización más de 7 días. 
 











3,46   
   
 




2,62 ( 3 ) 
 
Origen abdominal,piel, 






14,85     
 











1,99      
 




















6,60     
 
 
2      ( 2 ) 
 






3,21     
 




2,4   ( 3 ) 
 





1,60      
 




1     ( 1 ) 
 54
1.2.B.1.1.- REALIZACIÓN DE CURVA ROC SOBRE BACTERIEMIA 
DIAGNOSTICADA:  
Área bajo la curva ROC =0,84 ( EE=0,011 ). IC 95 % exacto: 0,82 a 0,86.  VPP  
( valor predictivo positivo ) y VPN ( valor predictivo negativo ) calculados para  una 
prevalencia = 0,046 ( 4,6% ). 
 
       Valores de la curva ROC sobre bacteriemia diagnosticada: 
 
 
  Pto. corte SENS(%)  ESPEC(%) VPP(%)  VPN(%) 
 
>      ,00   100,0     10,2    5,1   100,0 
 
>     1,00    97,8     17,3    5,4    99,4 
 
>     2,00    95,6     24,8    5,8    99,1 
 
>     3,00    93,3     42,4    7,2    99,2 
 
>     4,00    93,3     45,9    7,7    99,3 
 
>     5,00    86,7     68,7   11,8    99,1 
 
>     6,00    82,2     74,0   13,2    98,9 
 
>     7,00    77,8     78,3   14,7    98,6 
 
>     8,00    66,7     85,8   18,4    98,2 
 
>     9,00    57,8     90,1   22,0    97,8 
 
>    10,00    57,8     92,0   25,8    97,8 
 
>    11,00    15,6     99,3   50,0    96,1 
 













Fig 1 : Modelo predictivo de bacteriemia por anaerobios. Curva 
ROC.1985-86 y 1996-97


















             Fig 2: Box-plot. Puntuación de las bacteriemias por anaerobios estrictos  
y resto de microoganismos.  Modelo predictivo de bacteriemia por  








































1.2.B.1.2.- REALIZACIÓN DE CURVA ROC SOBRE BACTERIEMIA 
SOSPECHADA:  
Para realizar la Curva ROC sobre bacteriemia sospechada habría que modificar el 
valor de la prevalencia de bacteriemia por anaerobios , que habría que calcularlo 
sobre el número total de bacteriemias sospechadas, no sobre las bacteriemias 
diagnosticadas que es lo que se ha hecho en el apartado anterior, siendo una buena 
aproximación las tandas de hemocultivos totales extraídas, que fueron 11.958 en el 
año 1986-87, y 4.958 en el año 1996-97, lo que da una prevalencia aproximada de 
bacteriemia por anaerobios sobre bacteriemia sospechada de 46/16.916= 0,0027        
( 0,27% ), con la misma curva ROC y valores de sensibilidades y especificidades, 
pero modificándose los valores predictivos positivos y negativos.  
Con estas premisas el área bajo la curva ROC =0,84 ( EE=0,011 ). 
IC 95% exacto: 0,82 a 0,86. VPP (valor predictivo positivo) y VPN ( valor predictivo 
negativo ) calculados para  una prevalencia =0,0027=0,27% ( en otros estudios 
prevalencias del 0,1%16 , 0,14%37 , 0,16%27 ).  
Con un punto de corte de más de 7 puntos el modelo tienen una sensibilidad del 


















Valores de la curva ROC sobre bacteriemia sospechada: 
 
 
 Pto. corte  SENS(%) ESPEC(%)  VPP(%)  VPN(%) 
 
>     0,00   100,0     10,2     0,3   100,0 
 
>     1,00    97,8     17,4     0,3   100,0 
 
>     2,00    95,7     24,9     0,3   100,0 
 
>     3,00    93,5     42,4     0,4   100,0 
 
>     4,00    93,5     46,0     0,5   100,0 
 
>     5,00    87,0     68,8     0,7    99,9 
 
>     6,00    80,4     74,0     0,8    99,9 
 
>     7,00    76,1     78,2     0,9    99,9 
 
>     8,00    65,2     85,7     1,2    99,9 
 
>     9,00    56,5     90,1     1,5    99,9 
 
>    10,00    56,5     92,0     1,9    99,9 
 
>    11,00    15,2     99,2     5,2    99,8 
 









1.2.B.1.3.- ANÁLISIS DE LAS BACTERIEMIAS CON 0 PUNTOS EN EL MODELO 
PREDICTIVO, Y  ESTRATIFICACIÓN POR LUGAR DE ADQUISICIÓN 
(EXTRAHOSPITALARIO-INTRAHOSPITALARIO, Y POR MICROORGANISMO) 
( Tabla 9 ): 
 
*Se incluyen todas las bacteriemias con algún punto en el modelo predictivo. 
Aplicando la macro: Macro !CIP V2003.07.15 47. 
La proporción de pacientes con bacteriemia de adquisición extrahospitalaria, y con cero 
puntos en el modelo predictivo es: 2,41% ( IC 95% 1,2%-4,17% ). 
La proporción de pacientes con bacteriemia de adquisición intrahospitalaria y con cero 
puntos en el modelo predictivo es del 17,11% ( IC 95% 13,86%-20,76% ), siendo pues 
Tabla 9: Análisis de las bacteriemias con valor cero en la curva ROC, en función del lugar de 
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significativa la diferencia en cuanto a la proporción de bacteriemias con cero puntos en el 
modelo predictivo, que son significativamente superiores en las bacteriemias de adquisición 
intrahospitalarias en relación a las extrahospitalarias. 
 
1.2.B.2.-VALIDACIÓN DEL MODELO PREDICTIVO DE BACTERIEMIAS 
POR ANAEROBIOS:  
1.2.B.2.1.-RESULTADOS DESCRIPTIVOS GENERALES ( bacteriemias 
extrahospitalarias, e intrahospitalarias diagnosticadas durante los años 2005-2006 en el 
Hospital Universitario de Fuenlabrada y en el Hospital Universitario Fundación de 
Alcorcón ). 
Durante los años 2005 y 2006 se han recogido 59 bacteriemias por anaerobios. En el 
modelo predictivo pasaron a analizarse 55 bacteriemias por anaerobios. Los datos 
correspondientes a estas bacteriemias se recogieron en el Hospital Fundación 
Alcorcón por dos médicos, que desconocían el resultado del modelo predictivo 
previamente creado. 
El número de pacientes ingresados en la Fundación Hospital de Alcorcón durante el 
año 2005 fueron de 19.016, y durante el año 2006 de 18.892, con lo que la 
prevalencia de bacteriemias por anaerobios en dicho hospital ha sido de 34/19.016= 
1,7 bacteriemias por anaerobios por mil ingresos durante el año 2005, y 
22/18.892=1,1 bacteriemias por anaerobios por mil ingresos durante el año 2006. 
En relación al número de hemocultivos en la Fundación Hospital de Alcorcón 
durante el año 2005 fueron 21.967 y durante el año 2006 fueron 21.976. Así la 
prevalencia de bacteriemias por anaerobios por 1000 hemocultivos extraídos fueron 
de 1,5 en el año 2005, y 1 por mil durante el año 2006. 
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Ninguna bacteriemia por anaerobios tenía 0 puntos en el modelo predictivo.  
Además de las bacteriemias por anaerobios estrictos, se han recogido y analizado 265 
bacteriemias por aerobios o aerobios anaerobios facultativos, diagnosticadas en el 
Hospital de Fuenlabrada durante los años 2005-2006. No se han incluído las 
bacteriemias diagnosticadas en UCI que se analizan de forma independiente               
( Objetivo 3, pg 120 ). 
De forma global el microorganismo más frecuentemente diagnosticado en las 
bacteriemias fue E.coli con 119 casos ( 44,6% ), seguido de Staphylococcus 
coagulasa negativo con 23 ( 8,6% ) casos, y por el Staphylococcus aureus 20 casos   
( 7,5% ). Bacteriemias polimicrobianas 7 casos ( 2,6% ). En cuanto al origen, el más 
frecuente fue el urinario con 114 casos ( 42,2% ), seguido del digestivo con 46 casos 
( 17,2% ) y catéter con 34 ( 12,7% ) . 
En la siguiente figura se presentan los datos globales de los microorganismos 
clasificados por lugar de adquisición de la bacteriemia en el Hospital de Fuenlabrada 





























































Al analizar de forma individualizada las bacteriemias por lugar de adquisición, 
extrahospitalarias e intrahospitalarias obtenemos los siguientes resultados: 
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1.2.B.2.1.1.- BACTERIEMIAS EXTRAHOSPITALARIAS 2005-2006  ( aerobias o 
aerobias anaerobias facultativas ):  
194 bacteriemias son de adquisición extrahospitalaria. El origen más frecuente fué el 
urinario con el 50% de los casos seguido del origen digestivo con el 18%. El 
microorganismo más frecuentemente diagnosticado en las bacteriemias 
extrahospitalarias fue E.coli 111 casos ( 57,2% ), seguido de Staphylococcus aureus 
10 casos ( 5,2% ) y de Streptoccocus pneumoniae 11 casos ( 5,7% ). 
Fig 4: Origen de las bacteriemias extrahospitalarias diagnosticadas en el Hospital de 



















Fig 5: Microorganismos diagnosticados en las bacteriemias extrahospitalarias del 

























1.2.B.2.1.2.-BACTERIEMIAS INTRAHOSPITALARIAS 2005-2006  ( aerobias o 
aerobias anaerobias facultativas ). 
El origen más frecuente fue el catéter con 27 bacteriemias ( 39,1% ) de los casos 
seguido del origen urinario con 16 casos ( 23,2% ). El origen digestivo supuso el 
15,9% con 11 casos, y el origen fue desconocido en 9 bacteriemias ( 13% ). El 
microorganismo más frecuentemente diagnosticado en las bacteriemias 
intrahospitalarias fué Staphylococcus coagulasa negativo 16 casos ( 23,2% ), seguido 
de Klebsiella spp 11 casos ( 15,9% ) y Staphylococcus aureus  9 casos  ( 13% ). 
 
Fig 6: Origen de las bacteriemias intrahospitalarias diagnosticadas en el Hospital de 

















Fig 7: Microorganismos diagnosticados en las bacteriemias intrahospitalarias 



























Al analizar los microorganismos por origen se observa que los microorganismos más 
frecuentemente causantes de bacteriemia de origen vascular fueron Staphylococcus 
coagulasa negativo, Candida spp, y Staphylococcus aureus. Las de origen digestivo 







Fig 8: Microorganismos diagnosticados en las bacteriemias intrahospitalarias del 











































1.2.B.2.2.- VALIDACIÓN DEL MODELO PREDICTIVO CON LOS FOCOS DE LAS 
BACTERIEMIAS SOSPECHADOS EN LOS AÑOS 2005-06 ( en el momento de la 
extracción de los hemocultivos ).  
El modelo predictivo creado con las bacteriemias de los años 1985-86 y 
1996-97 se ha aplicado a las bacteriemias diagnosticadas en el Hospital Universitario 
de Fuenlabrada y Hospital Universitario Fundación de Alcorcón durante los años 
2005-2006, en total 320 bacteriemias. El interés del modelo predictivo radica en su 
aplicación en el momento de sospecha clínica de bacteriemia, por lo que se ha 




momento de la extracción de los hemocultivos, y los diagnósticos al alta del paciente. 
Igualmente se ha aplicado el modelo en dos formatos: primero en función de los 
diagnósticos de sospecha, y segundo en función de los diagnósticos finales de origen 
de la bacteriemia. 
Tabla 10: Relación entre origen sospechado de las bacteriemias por anaerobios      









El porcentaje de congruencia entre el diagnóstico sospechado de origen de la 
bacteriemia por anaerobios y el diagnóstico verdadero es del 78,57% ( 44/56 ) , y del 
79,15% ( 38/49 ) para los focos de origen incluidos en el modelo predictivo (digestivo, 
piel y partes blandas y desconocido).  
La diferencia absoluta entre las proporciones de los diagnósticos de origen sospechado de la 
bacteriemia por anaerobios y el diagnóstico final es del: 
 21,42 % ( IC 95% 10,6%-32,1% ) Sig 0,0002. 
Relación entre origen sospechado y final en las bacteriemias por anaerobios 2005-2006
31 1 3 35
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Origen de la bacteriemia en el dto final
Total
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Fragmentado por los orígenes que se incluyen en el modelo: digestivo 31/37              
( 83,8% ) de congruencia, piel y partes blandas 6/8 ( 75% ) de congruencia, y 
desconocido 1/4 ( 25% ) de congruencia ( Tabla 10 ). 
El porcentaje de congruencia entre el diagnóstico sospechado de origen de la 
bacteriemia por aerobios y aerobios anaerobios facultativos y el diagnóstico 
verdadero es del 79,77% ( 213/267 ) con una diferencia del 20,2% ( IC 95% 15,4%  
a  25% ); Sig: <0,001, y del 87,9%( 73/83 ) con una diferencia de 12% ( IC 95% 5% 
a 19% ); Sig: 0,001 para los focos de origen incluidos en el modelo predictivo              
( digestivo, piel y partes blandas y desconocido ). Fragmentado por los orígenes que 
se incluyen en el modelo: digestivo 42/46 ( 91,3% ) de congruencia, piel y partes 
blandas 11/14 ( 78,57% ) de congruencia, y desconocido 20/23 ( 86,95% ) de 
congruencia. 
Al aplicar el modelo predictivo exclusivamente sobre las bacteriemias por 
anaerobios estrictos, se observa que el 80 % de las bacteriemias por anaerobios 
estrictos tienen más de 7 puntos en el modelo, y el 60,5% tienen 9 puntos o más. 
Al aplicar el modelo predictivo exclusivamente sobre las bacteriemias por aerobios 
y aerobios anaerobios facultativos, se observa que el 31,3% de las bacteriemias por 
aerobios y aerobios –anaerobios facultativos tienen más de 7 puntos en el modelo, y 











Tabla 11: Puntuaciones en el modelo predictivo aplicado en bacterimias por 
        anaerobios estrictos con origen sospechado año 2005-2006. 
 
 
Tabla 12: Puntuaciones en el modelo predictivo aplicado a bacteriemias con crecimiento en 
     aerobiosis con origen sospechado año 2005-2006. 
        
         Puntos 
 
        
        Número 
               
             % 
    
   % acumulado 
              0               3              1,1              1,1 
              1               6              2,3              3,4 
              2             23              8,7            12,1 
              3             42            15,8            27,9 
              4               2              0,8            28,7 
              5             74            27,9            56,6 
              6             10              3,8            60,4 
              7             22              8,3            68,7 
              8             29            10,9            79,6 
              9             22              8,3            87,9 
            10               4              1,5            89,4 
            11             25              9,4            98,9 
            12               1              0,4            99,2 
            13               2              0,8            100 
         Total            265             100  
 
       
    Puntos 
 
       Número                %     % acumulado 
              
                      3 
 
            2               3,6               3,6 
             
                      5 
 
            4               7,3             10,9 
           
                      6 
 
            1               1,8             12,7 
            
                      7 
 
            4               7,3             20 
           
                      8 
  
            8             14,5             34,5 
            
                      9 
 
          18             32,7             67,3 
             
                    11 
 
          15             27,3             94,5 
         
                     13 
 
            3               5,5            100 
        
               Total 
 
          55             100  
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La proporción de bacteriemias por anaerobios con más de 7 puntos es del 80%         
( IC95% 67%-89% ). La proporción de bacteriemias por aerobios y anaerobios 
facultativos con más de 7 puntos es del 31% ( IC95% 25%-37% ). La diferencia 
entre las proporciones de bacteriemias por anaerobios estrictos con más de 7 puntos y 
las bacteriemias por aerobios anaerobios facultativos con más de 7 puntos tiene una 
significación Sig< 0,05. 
Para tener una visualización gráfica de la aplicación del modelo sobre las 
bacteriemias por anaerobios, y en las bacteriemias por aerobios-anaerobios 
facultativos obsérvese el siguiente diagrama de cajas y curva ROC ( realizado al 
aplicar el modelo sobre el foco de origen sospechado en el momento de la extracción 


















      Fig 9: Diagrama de cajas con las puntuaciones obtenidas en las bacteriemias por 
anaerobios estrictos frente a resto de bacteriemias al aplicar el modelo   






Área bajo la curva ROC =0,79( EE=0,023 ). IC 95 % exacto: 0,74 a 0,83. 
1-Especificidad %




















Puntos en la validación del modelo 
Fig 10: Curva ROC 
Sensibilidad %
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1.2.B.2.3.-VALIDACIÓN DEL MODELO PREDICTIVO CON LOS FOCOS 
VERDADEROS DE LAS BACTERIEMIAS EN LOS AÑOS 2005-06. 
Al aplicar el modelo predictivo exclusivamente sobre las bacteriemias por 
anaerobios, se observa que el 83,6 % ( IC95% 71,19%-92,23% ) de las bacteriemias 
por anaerobios estrictos tienen más de 7 puntos en el modelo, y el 72,7 % tienen 9 
puntos o más. 
Al aplicar el modelo predictivo exclusivamente sobre las bacteriemias por aerobios 
y aerobios anaerobios facultativos, se observa que el 26,4 % ( IC95 % 21,2 %-
32,15 % ) de las bacteriemias por aerobios y aerobios–anaerobios facultativos tienen 
más de 7 puntos, y sólo el 18,9 % tienen 9 puntos o más ( Tabla 13-14 ). 
La diferencia entre las proporciones de bacteriemias por anaerobios estrictos con más 
de 7 puntos y las bacteriemias por aerobios anaerobios facultativos con más de 7 














Tabla 13: Puntuaciones en el modelo predictivo de bacteriemias por anaerobios  
2005-2006 con  foco de origen final. 
 
Tabla 14: Puntuaciones en el modelo predictivo de bacteriemias con crecimiento  
en aerobiosis 2005-2006 con foco de origen final.  
 
































































































































































































Para tener una visualización gráfica de la aplicación del modelo predictivo sobre las 
bacteriemias por anaerobios, y en las bacteriemias por aerobios-anaerobios 
facultativos obsérvese el siguiente diagrama de cajas y curva ROC ( realizado al 
aplicar el modelo sobre el foco de origen verdadero ) ( Figura 11 y Figura 12 ). 
 
 
Fig 11: Diagrama de cajas con las puntuaciones obtenidas en las bacteriemias por 
anaerobios estrictos frente a resto de bacteriemias al aplicar el modelo predictivo con  
foco de origen verdadero. 
 













































Área bajo la curva ROC =0,82 ( EE=0,02 ). IC 95% exacto: 0,78 a 0,86. 
   
VPP ( valor predictivo positivo ) y VPN ( valor pedictivo negativo ) calculados  
 
para una prevalencia 2% 
 
 
Pto. corte  SENS(%) ESPEC(%) EFIC(%)   LR_POS   LR_NEG   VPP(%)  VPN(%) 
>     2,00   100,0     14,0    28,8      1,16      ,00     2,3   100,0 
>     3,00    98,2     32,5    43,8      1,45      ,06     2,9    99,9 
>     4,00    98,2     33,6    44,7      1,48      ,05     2,9    99,9 
>     5,00    90,9     63,4    68,1      2,48      ,14     4,8    99,7 
>     6,00    89,1     65,7    69,7      2,59      ,17     5,0    99,7 
>     7,00    83,6     73,6    75,3      3,17      ,22     6,1    99,5 
>     8,00    72,7     81,1    79,7      3,85      ,34     7,3    99,3 
>     9,00    38,2     88,3    79,7      3,26      ,70     6,2    98,6 
>    10,00    38,2     88,7    80,0      3,37      ,70     6,4    98,6 
>    11,00     7,3     98,9    83,1      6,42      ,94    11,6    98,1 
>    12,00     7,3     99,2    83,4      9,64      ,93    16,4    98,1 












Fig 12: Curva Roc bacteriemias por anaerobios estrictos frente a resto 





En primer lugar mencionar que la incidencia de bacteriemia por anaerobios en el estudio 
realizado ha sido y es baja a lo largo de los últimos 20  años, y que a diferencia de los datos 
presentados por otros autores 22 ha ido presentando un discreto aumento  de la década de los 
80 a los 90, y más notablemente de los 90 a los años 2000, aunque la diferencia no es 
estadísticamente significativa. 
Las características de las bacteriemias por anaerobios tanto clínicas ( foco de origen más 
frecuente el abdominal, seguido de piel , partes blandas, y herida quirúrgica ), así como 
incidencia más frecuente en pacientes por encima de los 60 años se mantienen constantes en 
los tres períodos analizados. De igual forma Bacteroides fragilis es mayoritariamente el 
microrganismo más frecuentemente aislado  en estas bacteriemias, hecho que coincide con 
lo ya publicado por otros autores 10 ,16. 
Un dato interesante es la alta mortalidad ( por encima del 35% en la década de los 80 y 90, 
pero en torno al 18% en los años 2000 ), pese al gran porcentaje de tratamientos antibióticos 
empíricos adecuados ( 85% en el primer periodo,  90,9% en el segundo, y 81,4% en el 
tercero). Obsérvese que  al analizar globalmente la mortalidad de las bacteriemias por 
anaerobios, no existen diferencias en relación al tratamiento antibiótico empírico recibido     
( adecuado o inadecuado ), dato también descrito por otros autores26, 48. Continuando en esta 
línea otros autores mencionan, que aunque los crecimientos de bacterias anaerobias apenas 
alteran el tratamiento antibiótico empírico19, si se produjera dicha modificación, ésta no 
influiría en el pronóstico en cuanto a la evolución a muerte, siempre que el tratamiento 




mismas 37,49. Tasas más bajas de mortalidad se han documentado en bacteriemias por 
anaerobios  que reciben tratamiento quirúrgico 49, 50, dato confirmado en nuestro estudio, 
aunque no se han analizado las causas de dicho resultado.  
En trabajos como el de Murray et al23  se describe que la realización de hemocultivos para 
anaerobios raramente influye en el manejo de los pacientes, o porque otros cultivos fueron 
positivos, o porque los pacientes ya recibían tratamiento antibiótico adecuado48, o porque el 
aislamiento no era clínicamente valorable. Lombarda y Engleberg 19 llegan a las mismas 
conclusiones refiriendo que los hemocultivos para anaerobios raramente influyen en el 
manejo clínico de los pacientes. Esta última afirmación podría justificarse  porque la mayor 
parte de los pacientes recibe un tratamiento empírico adecuado, y por tanto el número de 
casos con tratamiento antibiótico empírico inadecuado es bajo, o que los tratamientos 
empíricos son correctos porque el arsenal antibiótico en general es de muy amplio espectro, 
y ello podría implicar la realización de tratamientos empíricos adecuados pese a no predecir 
clínicamente a priori una posible bacteriemia por anaerobios.  
En contra de estas afirmaciones hay otros estudios en los que  el tratamiento empírico es 
modificado en un porcentaje importante de casos, hasta en el 50 % en algunos de ellos 32, 
hecho que influye además en la mortalidad por bacteriemia por anaerobios según dichos 
estudios12, 32, 49. Debido a las diferentes poblaciones de estudio ( población extrahospitalaria, 
intrahospitalaria o ambas ) y a la inconsistencia de la metodología para determinar la 
mortalidad estimada en los estudios previos, las comparaciones en relación a las causas que 
incrementan la mortalidad en las bacteriemias por anaerobios realmente son difíciles de 
determinar. 
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Otra pregunta a realizarse es si el conocimiento o no de los microrganismos causantes de 
bacteriemia por anaerobios, supone un cambio en el manejo de pruebas diagnósticas, y que 
ello derive además en un cambio pronóstico en el paciente no a corto plazo, sino a medio 
plazo, como pudiera ser la búsqueda de causas que pudieran favorecer una bacteriemia, por 
ejemplo por Prevotella sp o Fusobacterium sp, en pacientes con enfermedad periodontal y 
que pueden ser causa de infecciones pleuropulmonares futuras, o la adopción de medidas 
más agresivas a nivel diagnóstico en el caso de bacteriemias por Bacteroides sp, o 
Clostridium sp. 
En resumen, las bacteriemias por anaerobios presentan una baja incidencia y una alta 
mortalidad, y uno de los factores que podrían  modificar el pronóstico de las mismas en 
cuanto a curación o muerte es el tratamiento quirúrgico cuando este está indicado, 
existiendo poca influencia en la mortalidad el haber recibido un tratamiento antibiótico 
empírico adecuado o inadecuado. En cuanto a los microorganismos más frecuentemente 
aislados, son Bacteroides fragilis y Clostridium spp, con un número importante de 
bacteriemias polimicrobianas, que oscilan en torno al 30%. La prevalencia de bacteriemia 
por anaerobios en los tres períodos estudiados es baja siendo de 0,51, 0,68 y 1,4 por 1000 
ingresos respectivamente. 
En cuanto a la determinación de los factores predictivos de bacteriemia por 
anaerobios, el conocimiento de éstos podrían ser de interés ya que como se ha mencionado 
la mortalidad asociada a las bacteriemias por anaerobios es alta. Como también ya se ha 
mencionado, para algunos investigadores la identificación de microorganismos por 
anaerobios apenas altera el tratamiento antibiótico pautado empíricamente o influye 




estudios en los que se observa un aumento de las resistencias frente a bacterias anaerobias, 
lo que ha llevado a algunos autores a defender la extracción de medios de cultivo para 
anaerobios de forma rutinaria51, 52, 53. Según  Lassmann et al54 que compara los períodos 
1993-97 y 2000-2004 existe un incremento en la frecuencia de los aislamientos de bacterias 
anaerobias en los hemocultivos. Este incremento, junto con la emergente resistencia a los 
antimicrobianos, y la baja probabilidad de predecir los focos de infección según el 
investigador, justificaría la rutinaria extracción de hemocultivos para anaerobios en centros 
similares a los que se realizó el estudio.  
Por el contrario, otros investigadores proponen el uso de medios de cultivo para anaerobios 
basados en la presencia o ausencia de factores de riesgo para los mismos 23, 55, 10.  
Dentro de estos factores de riesgo se han descrito la edad 16, la presencia de malignidad         
( pacientes oncológicos ), el antecedente de cirugía, o los estados de inmunosupresión 56,  
hecho este último, que podría justificar el nuevo repunte de las bacteriemias por anaerobios 
en los últimos años57. 
Existen estudios en los que se presentan altos porcentajes de predictibilidad de bacteriemia 
por anaerobios ( 84%,87%,92% ).19, 35,  58 Sin embargo en dichos estudios se analiza la 
predictibilidad sólo en las bacteriemias diagnosticadas por anaerobios, sin hacer referencia a 
cuántas de las bacteriemias por microorganismos aerobios o aerobios-anaerobios 
facultativos presentan esos mismos factores de predictibilidad; e incluso analizando más 
allá, sin saber cuántos pacientes a los que se les extraen hemocultivos presentan también 
dichos factores potencialmente predictores de una bacteriemia por anaerobios. En dichos 
estudios se menciona el origen abdominal de la mayoría de dichas bacteriemias por 
microorganismos anaerobios estrictos ( 64% )35, oscilando en otros trabajos entre el 42 y el 
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65%19, 59, 60. En el trabajo aquí presentado el origen abdominal está presente en el 14,5% de 
todas las bacteriemias diagnosticadas ( 984 ), siendo en las bacteriemias por anaerobios el 
foco en 25 casos ( 55,5 % ) del total de las bacteriemias por anaerobios estrictos. El foco de 
origen desconocido también ha sido descrito como relacionado con bacteriemias por 
anaerobios estrictos hasta en el 16% de las mismas 35 y en nuestro caso supone el origen en 
161 casos, 5 de ellos por anaerobios ( 11.1% de todas las bacteriemias por anaerobios 
estrictos ). Globalmente el 36% de todas las bacteriemias diagnosticadas tienen origen 
abdominal, piel, partes blandas o desconocido , entre las que se incluirían 38 bacteriemias 
por anaerobios estrictos ( 84,4% del total de las bacteriemias por anaerobios ).  
El modelo predictivo que se ha presentado en el estudio tiene una alta sensibilidad con 
un altísimo valor predictivo negativo. Sin embargo su valor predictivo positivo es bajo 
debido fundamentalmente a la baja prevalencia de las bacteriemias por anaerobios 
estrictos. Sabemos que el valor predictivo positivo de una prueba disminuye a medida 
que la prueba diagnóstica se aplica a poblaciones con prevalencia de enfermedad más 
baja, como es el caso en general de las bacteriemias por anaerobios estrictos. 
Sin embargo, con los datos obtenidos en nuestro modelo predictivo, sí podemos 
concluir que en ausencia de todos los factores obtenidos, es decir, con una puntuación 
de 0 puntos al aplicar el modelo predictivo ( e incluso con menos de 3 puntos en la 
validación del modelo ), la probabilidad de presentar una bacteriemia por anaerobios es  
nula, lo que plantearía la posibilidad de suspender los hemocultivos en medios de 
cultivo para anaerobios en esa población concreta, sustituyendo el volumen de sangre 
inicialmente previsto en medio de anaerobiosis, para cultivarlo en medio de aerobiosis. 




10% del total de la población con bacteriemia diagnosticada analizada. Bien es verdad 
que esta última afirmación probablemente habría que matizarla, en el sentido de que la 
prevalencia de bacteriemia por anaerobios es variable según las distintas áreas 
hospitalarias, siendo más frecuentes en áreas quirúrgicas o ginecológicas, que en áreas 
como las unidades de cuidados intensivos médicas donde su prevalencia es 
francamenten baja.  
En cualquier caso el altísimo valor predictivo negativo del modelo se mantiene en 
todas esas unidades, y probablemente convendría calcular el valor predictivo positivo 
del modelo según la unidad hospitalaria en la que se sospeche la bacteriemia.  
Un último dato que podría hacer modificar el valor predictivo del modelo presentado sería 
poder definir un modelo general predictivo de bacteriemia que permita acotar los criterios de 
extracción de hemocultivos. En relación a este punto son diversos los trabajos realizados 
pero en general adolecen de ser retrospectivos, analizan sólo un subgrupo de pacientes, y 
carecen de validez externa 61, 62. Los factores que se asociaban con verdadera bacteriemia 
incluían comorbilidades mayores ( coma, politraumatizado, insuficiencia hepática, 
perforación intestinal, pancreatitis grave ), temperatura superior a 38,3ºc, tiritona, clínica 
compatible con abdomen agudo, drogodependencia intravenosa, enfermedad rápidamente 
fatal en un mes, y enfermedad fatal a 5 años. Los pacientes con tres o más factores de riesgo 
tenían una probabilidad del 14% de tener una bacteriemia. Este dato contrastaba  con el 
grupo de bajo riesgo, sin factores de riesgo, en el que se producían un 2% de verdadera 
bacteriemia. 
En resumen, en virtud de los resultados obtenidos, y atendiendo exclusivamente al criterio 
de predictibilidad de bacteriemia por anaerobios, se podría plantear la suspensión de los 
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medios de cultivo para anaerobios estrictos en los pacientes con las siguientes 
características: paciente con edad inferior a 60 años, sin hipotensión, con foco de 
bacteriemia distinto al abdominal, piel y partes blandas o desconocido, y con 
manipulaciones  vasculares en la última semana previa al diagnóstico de bacteriemia  
teniendo en cuenta que habría que sustituirlo por un volumen similar procesado en medio 
de cultivo en aerobiosis.  
En cuanto a la validación del modelo predictivo se observa: 
En primer lugar la alta congruencia entre los orígenes sospechados y los orígenes finales 
de las bacteriemias aunque globalmente existen diferencias estadísticamente significativas 
entre ambos. Esta congruencia se encuentra en ambos casos en torno al 80%.  
En segundo lugar se observa que al aplicar el modelo, de forma significativa la 
puntuación obtenida es superior en las bacteriemias por anaerobios estrictos que en las 
bacteriemias por aerobios y aerobios-anaerobios facultativos, confirmando la 
aplicabilidad del modelo predictivo  en el momento inicial del diagnóstico del paciente, 
que es cuando el médico que valora al paciente se plantea la extracción o no de 
hemocultivos. 
Una vez aplicado el modelo, la primera pregunta que habría que responder es qué 
punto de corte de puntuación del modelo predictivo emplearíamos para tomar la 
decisión de extraer o no hemocultivos para anaerobios, sabiendo además que lo 
haríamos sobre bacteriemia sospechada, manejándonos con una prevalencia de 
bacteriemia por anaerobios en torno al 1,5 por mil hemocultivos extraídos ( en la 




tres puntos el valor predictivo negativo es prácticamente del 100%, y por encima de 7 
puntos se diagnosticarían el 80% de todas las bacteriemias por anaerobios estrictos.  
Una segunda pregunta a realizarse sería qué supondría perder ese 20% de 
bacteriemias por anaerobios sin diagnosticar si establecemos la puntuación de 
referencia de más de 7 puntos para tomar la decisión de extraer o no hemocultivos para 
anaerobios, que aunque  poco prevalentes, podrían tener implicaciones diagnósticas y 
terapeúticas. Posiblemente poca, dado que se trataría de un número bajo de 
bacteriemias, la mayor parte cubierta empíricamente con  antibioterapia de amplio 
espectro, y en muchas ocasiones  con cuadros abdominales que precisan de un 
tratamiento quirúrgico curativo 15-17. Existen además otras muestras cultivables en las 
que pueden crecer microorganismos anaerobios causantes de dichos cuadros.  
 Una tercera pregunta, que surgiría a raíz de la posible suspensión de los medios de 
cultivo para anaerobios estrictos es qué supondría en cuanto a la rentabilidad 
diagnóstica del hemocultivo el procesar los 20-30 ml de sangre recomendados en la 
extracción de hemocultivos sólo en aerobiosis , frente a la clásica recomendación de 15 
ml en aerobiosis y otros 15 ml en anaerobiosis. Probablemente la respuesta a esta 
pregunta deba de darse de forma individualizada y según el área hospitalaria en la que 
nos encontremos, valorando si los microorganismos existentes tienen crecimiento 
preferencial en aerobiosis o no ( como podrían ser las unidades de cuidados intensivos 
donde los Staphylococcus coagulasa negativos, Pseudomonas spp, Acinetobacter spp, 
Candida spp crecen fundamentalmente en aerobiosis ).   
En conclusión, la importancia del estudio presentado radica en que su realización y 
validación se han realizado en tiempos y centros hospitalarios distintos lo que aumenta 
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la potencia de los resultados. El modelo predictivo presentado tiene un área bajo la 
curva ROC de 0,84 ( IC 95% 0,82-0,86 ), y se confirma en la validación del mismo con 
un área bajo la curva ROC de 0,82 ( IC 95%:0,78-0,86 ). Un modelo predictivo útil 
debe tener un área bajo bajo la curva mayor de 0,7 y se considera que es un buen 
resultado cuando es mayor de 0,8 27. Dada la baja prevalencia de bacteriemia global 
por anaerobios estrictos su utilidad inicial radica en el alto valor predictivo negativo de 
los resultados ( probabilidad nula de tener una bacteriemia por anaerobios con una 
puntuación de 0 puntos y probablemente por debajo de 3 puntos ), y en su buena 
sensibilidad ( con más de 7 puntos: sensibilidad del 77,8% con una especificidad del 
78,3% con un VPP del 14,7%, y un VPN del 98,6% ). 
El inconveniente fundamental del estudio es que el modelo predictivo se ha realizado 
sobre bacteriemia diagnosticada y no sobre bacteriemia sospechada. Al aplicar el 
modelo sobre bacteriemia sospechada como ya se ha mencionado, la prevalencia de 
bacteriemias por anaerobios estrictos disminuye mucho más, y por tanto el valor 
predictivo positivo también.   
La decisión final de la suspensión de los medios de cultivo para anaerobios, pasando 
a procesar todo el volumen de sangre extraído en aerobiosis, dependerá primero, 
probablemente no sólo de la predictibilidad de bacteriemia por anaerobios estrictos 
que es baja por la baja prevalencia de las mismas, sino también del área hospitalaria 
en la que nos encontremos, que hará modificar la prevalencia de bacteriemias por 
anaerobios estrictos y por tanto el valor predictivo positivo del modelo. Segundo, 
dependerá del criterio médico para la extracción general de hemocultivos, hecho que 




sospechada, y tercero dependerá de los microorganismos causantes de bacteriemia 
según la unidad hospitalaria en la que nos encontremos, ya que dichos 
microorganismos pueden presentar crecimiento preferente en aerobiosis como es el 
caso de los bacilos gram negativos no fermentadores, hongos o Staphylococcus 
coagulasa negativos muy frecuentes en las unidades de cuidados intensivos, o bien 
crecimiento en anaerobiosis como es el caso de las enterobacterias ( E.coli el más 
frecuente en las urgencias hospitalarias ). Estos son los puntos que habrá que 
definir en posteriores trabajos para clarificar definitivamente la necesidad de 








































  OBJETIVO 2  
o Analizar la rentabilidad diagnóstica de los medios de cultivo para anaerobios en 
el diagnóstico de bacteriemia  con diferentes medios de crecimiento: BACTEC 
NR 730 empleado en el año 1996-97 y BACTEC 9240 ( este último en sospechas 
de bacteriemia extrahospitalarias diagnosticadas en un Servicio de Urgencias ) 























2.1.- MATERIAL Y MÉTODOS  
En este estudio en primer lugar se analizaron de forma retrospectiva los medios de 
crecimiento de los hemocultivos considerados como verdaderos positivos diagnosticados en 
el Hospital Universitario de la Princesa durante los años 1996-97, y se analizó si el 
crecimiento del microorganismo se produjo sólo en frasco de aerobios, o sólo en el frasco de 
anaerobios, o en ambos simultáneamente ( aerobios y anaerobios ). El análisis se ha 
realizado de forma global e individualizando por unidades: extrahospitalarias, 
intrahospitalarias y UCI.  
Durante este período en las sospechas de bacteriemia se realizaban tres extracciones de 
sangre de 10 ml cada una de ellas por paciente ( total 30 ml de sangre ), exceptuando 
aquellos casos en los que por la situación del enfermo no se pudieron hacer tres, sino tan 
sólo una o dos. Cada muestra de 10 ml de sangre se dividió en dos de 5 ml y se introdujeron 
en dos frascos de 50 ml , uno para aerobios y otro para anaerobios. Se utilizó el sistema 
automatizado BACTEC NR 730.  
Con los crecimientos obtenidos se procedió a realizar un estudio comparativo de la 
rentabilidad diagnóstica de bacteriemia con el medio de crecimiento en aerobiosis ( 15 ml )  
frente al medio de crecimiento en anaerobiosis ( 15 ml ). 
En segundo lugar, durante un mes en el año 2001 se analizaron  todos los hemocultivos que 
por criterio médico ( síndrome febril, sospecha de sepsis con hipotermia, sospecha de 
infección endovascular con o sin fiebre ) se extrajeron en el Servicio de Urgencias del 
Hospital Universitario de la Princesa de Madrid. A cada paciente se le realizaron tres 
extracciones en sitios de venopunción diferentes con un total de 50 ml de sangre extraída por 
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paciente. En la primera de las tres extracciones se obtuvieron 20 ml distribuidos 10 ml 
en un primer frasco de aerobios, 5 ml en un segundo frasco de aerobios y 5 ml en un tercer 
frasco de anaerobios. En la segunda extracción se obtuvieron otros 20 ml distribuídos 
igualmente en 10 ml en un primer  frasco de aerobios, 5 ml en un segundo frasco de 
aerobios, y 5 ml en un tercer frasco de anaerobios. En la tercera extracción se obtuvieron 
10 ml distribuídos en 5 ml en frasco de aerobios, y 5 ml en frasco de anaerobios. El sistema 
de hemocultivos empleado durante el período de estudio fue el BACTEC 9240 ( Becton and 
Dickinson, USA ).  
En las extracciones de hemocultivos, en condiciones normales y por protocolo se extraen 15 
ml de sangre procesados en frasco para aerobios y 15 ml para anaerobios.  
Tres clínicos valoraron todas las historias de los pacientes con hemocultivo positivo, 
clasificándolos como negativos, contaminantes o  positivos verdaderos. Para el estudio 
comparativo aerobio-anaerobio, se analizaron sólo los hemocultivos verdaderos positivos, es 
decir los hemocultivos con valor clínico, independientemente de que se asociaran con 
crecimiento concomitante de microorganismos catalogados como contaminantes. La 
intención de esta segunda parte del estudio es doble: 
En primer lugar, comparar los crecimientos de los  frascos de aerobios frente a los de 
anaerobios ( 15 ml en aerobiosis frente a 15 ml en anaerobiosis ), siguiendo la práctica 
habitual del Centro. 
En segundo lugar, comparar si la extracción de 20 ml adicionales de sangre para aerobios   
( añadidos a los 15 ml habituales para aerobios ), total 35 ml, aporta beneficios diagnósticos 




Es decir comprobar si la extracción de sangre con procesamiento en anaerobiosis aporta 
beneficios diagnósticos de bacteriemia frente a la extracción de un volumen de sangre al 
menos igual procesado en medio de crecimiento sólo en aerobiosis.  
Se mantienen las mismas definiciones ya comentadas de bacteriemia-fungemia, así como de 
bacteriemia extrahospitalaria definidas con anterioridad. 
Con los resultados se calculó un índice kappa, así como estudio de proporciones con los 
intervalos de confianza para el 95%, partiendo del hecho de que la distribución muestral 
cumple los criterios para seguir una ley normal. La significación estadística de la diferencia 
entre las proporciones aerobios-anaerobios, se ha calculado con el test de Chi cuadrado. 
Igualmente se analizó el foco de origen en los casos de crecimiento de microorganismos 
anaerobios. Para el estudio de la diferencia entre las distintas propociones se aplicó la prueba 
Z, comprobando previamente que se cumplían las condiciones de aplicación de la misma, es 
decir, el producto del número de crecimientos en frasco de aerobios por su proporción, y a 
su vez multiplicado por 1 menos dicha proporción, así como el producto del número de 
crecimientos en frasco de anaerobios, por su proporción, y por 1 menos dicha proporción, 
comprobando que su valor es superior a 5. Además y de forma paralela se aplicó la macro 
para SPSS Macro !IC2PI V04.05.99 (c)J.M.Domènech-Massons y R.Granero-Pérez. 
INTERVALO DE CONFIANZA DE LA DIFERENCIA ENTRE DOS PROPORCIONES   
( PA-PB ) ( Grupos independientes ) DE LA RAZÓN DE ODDS, DEL RIESGO 
RELATIVO Y NNT 63. 




2.2.A.-ANÁLISIS DE LA RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA DE LOS 
MEDIOS DE CULTIVO PARA ANAEROBIOS EN EL DIAGNÓSTICO DE 
BACTERIEMIA CON EL MEDIO DE CRECIMIENTO BACTEC NR 730 
EMPLEADO EN EL AÑO 1996-97:  
La incidencia de bacteriemia por mil ingresos durante dicho período fue de 28,44. 
El número total de tandas de hemocultivos extraídos fue de 4.958 siendo el porcentaje de 
hemocultivos positivos  del 22,2% ( 1.100 casos ). 
El número de hemocultivos con significación clínica fue  472 ( 42,9% del total de positivos ) 
, y el número de hemocultivos contaminantes 628 ( 57,1% del total de positivos ).  
El porcentaje de gram positivos verdaderos valorados fue del 44,3  % ( 209 casos ), siendo 
los Staphyloccocus coagulasa negativo el 20,6% ( 97 casos ).  
El porcentaje de gram negativos verdaderos valorados fue 53,8 % ( 254 casos ), siendo 
Escherichia coli el más frecuente, con el 22,7% ( 107 casos ).  
Anaerobios estrictos el 4,8 % ( 23 casos ), de los que 6 fueron bacteriemias polimicrobianas 
, y fungemias el 2,1% ( 10 casos ). 
En cuanto a los crecimientos según medio de cultivo aerobio o anaerobio, los datos se 
exponen en la Tabla 15.  
-Los microorganismos que de forma significativa presentaron mayor número de 
crecimientos en frascos  de anaerobios que de aerobios fueron: Bacteroides sp 14 casos        
( 100% de los Bacteroides sp ) en anaerobiosis frente a 3 ( 21,4% ) en aerobiosis con 




Clostridium sp 2 casos ( 100% ) sólo en anaerobiosis, y de forma aislada con un único caso 
con crecimiento en anaerobiosis: Lactobacillus sp, Leuconostoc sp, Fusobacterium sp, y 
Haemophillus influenzae. 
- Los microorganismos que de forma significativa presentaron mayor número de 
crecimientos en frascos de aerobios que de anaerobios fueron: Candida sp 8 casos ( 100% ) 
con crecimiento en aerobiosis frente a 1 ( 12,5% ) con crecimiento en anaerobiosis                
( p<0,05 ), Acinetobacter sp 6 casos( 100% ) en aerobiosis frente a 1 ( 16,7% ) en 
anaerobiosis ( p<0,05 ), Pseudomonas sp 12 casos ( 100%) en aerobiosis frente a 1 ( 8,3%) 
en anaerobiosis ( p<0,05 ), Staphylococcus coagulasa negativo 93 casos ( 95,9% ) en 
aerobiosis frente a 79 ( 81,4% ) en anaerobiosis ( p<0,05 ), y de forma aislada con 
crecimiento sólo en frasco de aerobios Neisseria meningitidis, Nocardia sp, Trichosporon 
beigellii, Alcaligenes faecalis, Flavobacterium meningosepticum, Mycobacterium sp, 
Neisseria gonorrhoeae, y Cryptococcus neoformans. 
Con el resto de microorganismos no hubo diferencias significativas, aunque hay que 
mencionar que Salmonella sp, Enterobacter sp y Enterococcus sp presentaron mayor 
número de crecimientos en anaerobiosis que aerobiosis, y que Streptococcus viridans, 
Klebsiella sp, Streptococcus pneumoniae, y Staphylococcus aureus presentaron mayor 
número de crecimientos en aerobiosis que en anaerobiosis aunque las diferencias no fueron 
significativas. 
Consideradas globalmente todas las bacteriemias y fungemias, un 82,4 % ( 389 casos ) han 
crecido en frascos de aerobios frente a un 75,8 % ( 358 casos ) que lo han hecho en frasco de 
anaerobios.  
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Si no se hubiesen extraído de forma sistemática hemocultivos en frasco de anaerobios, se 
habrían dejado de diagnosticar 67 bacteriemias ( 14,2% ) ( 41 por bacilos gram negativos, 16 
por cocos gram positivos, 3 bacilos gram positivos, y 7 polimicrobianas ). La mayoría de 
estas bacteriemias sin diagnosticar habrían sido por bacilos gram negativos: 41 casos ( E.coli 
18 casos, Salmonella sp 3 casos, Bacteroides sp 11 casos, Enterobacter sp 3 casos, 
Citrobacter sp 2 casos, Klebsiella sp 2 casos, Haemophilus influenzae 1 caso, 
Fusobacterium sp 1 caso ).  
Las bacteriemias por gram positivos sin diagnosticar habrían sido: cocos gram positivos 19 
casos ( Staphylococcus coag- 4 casos, Enterococcus sp 2 casos, Streptococcus viridans 4 
casos, Streptococcus pneumoniae 1 caso, Staphylococcus aureus 3 casos, Streptococcus sp 1 
caso, Leuconostoc 1 caso ). Bacilos gram positivos: Clostridium sp 2 casos, Lactobacillus sp 
1 caso. Los 7 casos restantes corresponderían a bacteriemias polimicrobianas. 
La diferencia entre hacer hemocultivos sólo para aerobios, o  hacer hemocultivos sólo para 
anaerobios (con el mismo volumen de extracción) supone aumentar el número de 
diagnósticos de bacteriemias en un 6,5% ( IC 95%:1,4% y un 11% ), p<0,05. La diferencia 
entre hacer hemocultivos sólo para aerobios, o hemocultivos para aerobios y anaerobios 
simultáneamente  supone aumentar el número de diagnósticos de bacteriemias en un 17,5 % 
en el segundo caso con un intervalo de confianza entre un 14 % y un 20%. Esta diferencia es 














Tabla 15:  Microorganismos y medio de crecimiento período 1996-97 
 







y anaerobios % Total Total % 
*polimicrobiana 2 4,8 7 16,7 21 50 42 8,9 
Escherichia.coli 17 15,9 18 16,8 72 67,3 107 22,7 
Klebsiella spp 4 25 2 12,5 10 62,5 16 3,4 
Proteus spp 2 33,3   4 66,7 6 1,3 
Salmonella spp 2 22,2 3 33,3 4 44,4 9 1,9 
Bacteroides spp   11 78,6 3 21,4 14 3 
Enterobacter spp 1 7,1 3 21,4 10 71,4 14 3 
Staphylococcus coag- 18 18,6 4 4,1 75 77,3 97 20,6 
Citrobacter spp   2 66,7 1 33,3 3 0,6 
*Enterococcus spp 1 10 2 20 6 60 10 2,1 
Streptococcus viridans 3 15,8 4 21,1 12 63,2 19 4 
S. pneumoniae 4 22,2 1 5,6 13 72,2 18 3,8 
Corynebacterium spp     1 100 1 0,2 
Aeromona hydrophila     2 100 2 0,4 
Candida spp 7 87,5   1 12,5 8 1,7 
Staphylococcus aureus 7 12,7 3 5,5 45 81,8 55 11,7 
Serratia spp     1 100 1 0,2 
Acinetobacter spp 5 83,3   1 16,7 6 1,3 
Pseudomona spp 11 91,7   1 8,3 12 2,5 
*Brucella spp       2 0,4 
Haemophillus influenzae   1 100   1 0,2 
Neisseria meningitidis 5 100     5 1,1 
*Streptococcus grupo A     4 80 5 1,1 
Fusobacterium   1 100   1 0,2 
Streptococcus spp   1 25 3 75 4 0,8 
Nocardia spp 1 100     1 0,2 
T.beigelii 1 100     1 0,2 
Clostridium spp   2 100   2 0,4 
Alcaligenes faecalis 1 100     1 0,2 
Flavobacterium 
meningosepticum 
1 100     1 0,2 
Leuconostoc spp   1 100   1 0,2 
Mycobacterium spp 3 100     3 0,6 
Neisseria gonorrhoae 1 100     1 0,2 
Cryptococo neoformans 1 100     1 0,2 
Lactobacillus 
acidophilus 
  1 100   1 0,2 
Campylobacter spp     1 100 1 0,2 
TOTAL 98  67  291  472 100 
 
*Los microrganismos no tienen recogido en algún caso el medio en el que han crecido: 16 casos 
sobre el total de 472. La diferencia absoluta entre las proporciones de crecimiento en aerobiosis y 
en anaerobiosis es: Paerobios-Panaerobios= 6,56%  Sig.: 0,013. IC 95% 1,4%  a  11,7%.  
OR= 1,492  Sig.:0,013. IC 95% de OR: 1,08 a 2,04. 
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2.2.A.1.-ANÁLISIS EN LAS DISTINTAS UNIDADES HOSPITALARIAS DEL 
RENDIMIENTO DE LOS HEMOCULTIVOS SEGÚN EL MEDIO DE CRECIMIENTO. 
2.2.A.1.1.-Datos globales y porcentajes de los medios de crecimiento por 
Servicio  ( tabla 16, y figuras 13-14 ). 
Tabla 16: 
Medios de crecimiento de las bacteriemias verdaderas positivas 1996-97 por Servicio de diagnóstico
54 40 161 2 6 263
20,5% 15,2% 61,2% ,8% 2,3% 100,0%
11 10 34 1 2 58
19,0% 17,2% 58,6% 1,7% 3,4% 100,0%
11 3 17 1 32
34,4% 9,4% 53,1% 3,1% 100,0%
22 14 79 2 2 119
18,5% 11,8% 66,4% 1,7% 1,7% 100,0%
98 67 291 5 11 472




















                 
 Figura 13                                                           Figura 14 
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2.2.A.1.2.-Datos estratificados por adquisición (extra o intrahospitalario) 




Tabla 17: Medios de crecimiento de las bacteriemias verdaderas positivas 1996-97.Extra-Intrahopitlaria
. 
40 33 120 2 5 200
20,0% 16,5% 60,0% 1,0% 2,5% 100,0%
2 7 18 1 2 30
6,7% 23,3% 60,0% 3,3% 6,7% 100,0%
3 6 9
33,3% 66,7% 100,0%
3 3 25 1 32
9,4% 9,4% 78,1% 3,1% 100,0%
48 43 169 4 7 271
17,7% 15,9% 62,4% 1,5% 2,6% 100,0%
14 7 41 1 63
22,2% 11,1% 65,1% 1,6% 100,0%
9 3 16 28
32,1% 10,7% 57,1% 100,0%
8 3 11 1 23
34,8% 13,0% 47,8% 4,3% 100,0%
19 11 54 1 2 87
21,8% 12,6% 62,1% 1,1% 2,3% 100,0%
50 24 122 1 4 201
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Analizando globalmente las bacteriemias extrahospitalarias:  
217 de 260 han crecido en aerobiosis, y 212 de 260 en anaerobiosis, no habiendo 
diferencia significativas entre ambos medios de crecimiento. Sig 0,56. 
Paerobiosis-Panaerobiosis = 1,92% Sig: 0,56 .IC 95%: -4,6% a  8,45%.  
Razón de odds ( Oaerobiosis/Oanaerobiosis ): OR=1,14  95% de OR: 0,72  a 1,79. 
Por tanto en las bacteriemias de adquisición extrahospitalaria, no existen 
diferencias significativas en los crecimientos en aerobiosis o anaerobiosis. 
 
Analizando globalmente las bacteriemias intrahospitalarias: 
En las bacteriemias de origen intrahospitalario ( 201 ), las analizables por 
crecimiento son 196, de las que 172 han crecido en medio de aerobios ( 87,75 % IC 
95% 82,33%-91,99% ), y 146 en medio de anaerobios ( 74,48% IC 95% 67,78%-
80,43% ). Estrictamente en anaerobiosis han crecido 24 bacteriemias frente a 50 
estrictamente en aerobiosis, diferencia estadísticamente significativa ( la rentabilidad 
de los hemocultivos para aerobios es significativamente superior a los hemocultivos 
para anaerobios en las bacteriemias de origen intrahospitalario, pero no en las de 
origen extrahospitalario ) . 
Proporciones:  Paerobiosis= 0,87   Panaerobiosis= 0,74. 
Paerobiosis-Panaerobiosis=13% Sig:0,00079 IC 95% 5,63% a 20,9%. Razón de odds 






Analizando globalmente las bacteriemias intrahospitalarias de hospitalización 
médica:  
55 de 62 bacteriemias han crecido en aerobiosis, y 48 de 62 en anaerobiosis, aunque 
la diferencia no es significativa Sig:0,09.  
PAerobiosis-PAnaerobiosis = 11,29%    Sig: 0,093. IC 95% -1,76%  a   24,34%. 
Razón entre dos proporciones ( Paerobiosis/Panaerobiosis ): Razón de odds               
( Oaerobiosis/Oanaerobiosis ): Sig: 0,099. OR= 2,292.   
 
Analizando de forma individualizada la UCI ( Figura 15 ):  
Al analizar los microorganismos causantes de bacteriemia nosocomial   en UCI ( 32 
durante el año 1996-97 ) sólo dos Bacteroides sp, y un E.coli han presentado 
crecimiento exclusivamente en medio anaerobio, mientras que el resto                        
( Acinetobacter sp, Candida sp, Staphylococcus coagulasa negativo, Staphylococcus 
aureus, Proteus sp, y 2/3 E.coli  ),siempre han presentado crecimiento en aerobiosis.  
Diferencia absoluta entre 2 proporciones es del 25% a favor de los medios en 
aerobiosis Sig: 0,02 IC 95% 4,68% a 45,31%.  Razón de odds                                        
( Oaerobios/Oanaerobios ): OR= 4,2 Sig: 0,02. IC 95% de OR:1,18 a 14,93. Macro 


























































































Si analizamos las bacteriemias extrahospitalarias que fueron a la UCI vemos que 
todos los microorganismos han presentado crecimiento en aerobiosis. 
En conclusión, de las 32 bacteriemias diagnosticadas en UCI durante el periodo 
1996-97, sólo 3 presentaron exclusivamente crecimientos en anaerobiosis  ( 2 
Bacteroides sp, y 1 E.coli ). De forma significativa los crecimientos en aerobiosis 
son más rentables desde el punto de vista del diagnóstico de bacteriemia que los 








2.2.A.1.3.- Análisis de los medios de crecimiento en aerobiosis y 
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Tabla 20 :    Microorganismos con crecimiento exclusivo en       
 
   hemocultivos para anaerobios en bacteriemias  
 












































































Obsérvese la comparación de los crecimientos exclusivamente en aerobiosis frente a 
anaerobiosis en las bacteriemias diagnosticadas en el año 1996-97:  
• Staphylococcus coagulasa negativo 14+4 =18, frente a 2+2=4. 
• Pseudomona spp 6+5=11, frente a ninguna en anaerobiosis. 
• Acinetobacter spp 5, frente a ninguno en anaerobiosis. 
• Staphylococcus aureus 7, frente a 3 en anaerobiosis. 
• Candida spp 7, frente a ninguno en anaerobiosis. 
• Micobacterias 3 casos en aerobiosis frente a ninguno en anaerobiosis. 
Los crecimientos exclusivos en cada medio son similares en las bacteriemias 
extrahospitalarias 48 en aerobiosis frente a 43 en anaerobiosis, sin embargo sí difieren en las 
intrahospitalarias 50 en aerobiosis frente a 24 en anaerobiosis. 
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2.2.B.- RESULTADOS DEL ANÁLISIS DE LA RENTABILIDAD DE LOS 
MEDIOS DE CULTIVO PARA ANAEROBIOS EN EL DIAGNÓSTICO DE 
BACTERIEMIA CON EL MEDIO DE CRECIMIENTO BACTEC 9240, EN 
SOSPECHAS DE BACTERIEMIA EXTRAHOSPITALARIAS 
DIAGNOSTICADAS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS EN EL AÑO 2001.  
En el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de la Princesa, en el año 2001, 
durante un mes se obtuvieron hemocultivos de un total de 180 pacientes que acudieron a 
dicho Servicio. Los criterios de extracción de hemocultivos dependían del médico 
responsable de cada paciente. Se analizaron 152 tandas de hemocultivos (3 extracciones 
aerobios-anaerobios), no habiéndose valorado los 28 restantes por no haber seguido el 
protocolo de estudio 24( 13,3% ); o por no haber podido analizar la historia clínica 4             
( 2,2% ). Analizando globalmente todos los grupos de hemocultivos, se diagnosticaron 31 
bacteriemias verdaderas, de las cuales 17 ( 54,83% ) crecieron simultáneamente en frasco de 
aerobios y anaerobios, 8 ( 25,80% ) sólo en frasco de aerobios, y 6 ( 19,35% ) sólo en frasco 
de anaerobios.  
Grupo de tres extracciones sólo en aerobiosis ( 15 ml ): Negativos  91 ( 59,86% ), 
contaminantes 36 ( 23,68% ), verdadero positivo en por lo  menos una de las tres  con o sin 
contaminante 25 ( 16,44% ). El microorganismo que con más frecuencia fue contaminante 
en medio de crecimiento para aerobios, fue el Staphylococcus sp coagulasa negativo, 25 
casos  ( 69,44%  de todos los contaminantes ). El microorganismo productor de bacteriemia 
verdadera más frecuente fue el E.coli ( también en anaerobiosis ) con 12 casos ( 38,70% de 
todas las bacteriemias ), seguido del neumococo, 4 casos ( 12,90% ). Del conjunto de todas 
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las bacteriemias, 2 ( 6,45% ), fueron bacteriemias polimicrobianas. Existen 8 bacteriemias 
verdaderas con crecimiento sólo en frasco de aerobiosis y no en anaerobiosis, que sobre el 
total de bacteriemias verdaderas 31, suponen el  ( 25,8% ). 
Grupo de tres extracciones sólo en anaerobiosis ( 15 ml ): Negativos 127 ( 83,5% ), 
contaminantes 2 ( 1,31% ), verdadero positivo en por lo  menos una de las tres  con o sin 
contaminante 23 ( 15,13% ). Existen 6 casos ( 8,6% ) de verdaderos positivos en frasco de 
anaerobios que han sido negativos en los frascos de aerobios y que corresponden a los 
siguientes gérmenes: 3 E.coli; 1 K. pneumoniae; 1 Peptostreptococcus sp; 1 Bacteroides sp 
y sobre el total de verdaderos positivos, 31, suponen el 19,35%. Las dos bacteriemias por 
anaerobios, fueron sospechadas clínicamente, un paciente con absceso en cavidad oral, y un 
paciente con neoplasia intraabdominal y fiebre. La clasificación por microorganismos se 
encuentra en la Tabla 23. La medida de acuerdo entre el medio de crecimiento en aerobiosis 
y el medio de crecimiento en anaerobiosis, índice kappa es de 0,557 p<0,001. La proporción 
de hemocultivos verdaderos positivos dentro del global de los verdaderos positivos en frasco 
de aerobiosis, es del 80% con un intervalo de confianza  al 95% entre 65% y 94%, siendo en 
frasco de anaerobiosis del 74% con un intervalo de confianza al 95% entre 58% y 89%. La 
diferencia entre las proporciones de crecimientos en aerobiosis, y en anaerobiosis, es decir  
de los hemocultivos verdaderos positivos, no presenta significación estadística siendo la 












Microorganismos clasificados por medio de crecimiento en aerobiosis-    
anaerobiosis, y valoración clínica. Año 2001 
 













No germen 9(20%) 45(95,7%)   
Staphylococcus sp coagulasa negativo 25(55,6%) 2(4,3%) 1(4%) 1(4,3%) 
Staphylococcus aureus 1(2,2%)  1(4%) 1(4,3%) 
Streptococcus acidominimus   1(4%)  
Streptococcus pyogenes   1(4%) 1(4,3%) 
Streptococcus anginosus 1(2,2%)    
Streptococcus pneumoniae   4(16%) 2 (8,7%) 
Streptococcus pneumoniae+ 
Staphylococcus sp coagulasa negativo 
  1(4%) 1(4,3%) 
Escherichia coli   12(48%) 12(52,2%) 
Escherichia coli+Enterococcus 
faecalis 
  1(4%) 1(4,3%) 
Klebsiella sp+ Staphylococcus sp 
coagulasa negativo 
   1(4,3%) 
Klebsiella sp+Bacillus sp   1(4%)  
Corynebacterium sp + Staphylococcus 
sp coagulasa negativo 
1(2,2%)    
Corynebacterium sp 1(2,2%)    
Propionybacterium sp 1(2,2%)    
Micrococcus sp 4(8,9%)  1(4%)  
Micrococcus sp+ Staphylococcus sp 
coagulasa negativo 
1(2,2%)    
Neisseria meningitidis    1(4,3%) 
Neiseria meningitidis+Streptococcus 
oralis 
  1(4%)  
Peptoestreptococcus    1(4,3%) 
Bacteroides sp    1(4,3%) 
Gemella sp 1(2,2%)    
TOTAL 45 (100%) 47(100%) 25(100%) 23 (100%) 
 





Una vez analizados los medios de crecimiento en aerobiosis y anaerobiosis, no existiendo 
diferencias significativas entre los mismos, se analizó si la rentabilidad diagnóstica de 
bacteriemia era más volumen dependiente que medio de crecimiento dependiente                  
( aerobiosis-anaerobiosis ) en las bacteriemias de origen extrahospitalario diagnosticadas en 
un Servicio de Urgencias en el año 2001. 
El objetivo de esta segunda parte del estudio es analizar la rentabilidad de los medios de 
cultivo para anaerobios frente a los medios de cultivo para aerobios, valorando si la posible 
diferencia existente entre ambos se debía al propio medio de cultivo o bien al volumen de 
extracción, en las bacteriemias de origen extrahospitalario  diagnosticadas en el Servicio de 
Urgencias de un hospital de tercer orden.  
Se comparan 35 ml de sangre procesada exclusivamente en aerobiosis frente a 30 ml de 
sangre procesada en aerobiosis y anaerobiosis ( 15 ml en  aerobiosis y los otros 15 ml en 
anaerobiosis ). 
Se analizaron 152 grupos de hemocultivos ( 3 extracciones aerobios-anaerobios-aerobios ). 
Se diagnosticaron 31 bacteriemias verdaderas, de las cuales 17 ( 54,83% ) crecieron 
simultáneamente en frasco de aerobios y anaerobios, 8 ( 25,80% ) sólo en frasco de aerobios 
y 6  ( 19,35% ) sólo en frasco de anaerobios.  
1.-Primer grupo: En el grupo de medio de crecimiento para aerobios ( total 35 ml ), se 
recogieron 27 bacteriemias verdaderas positivas ( 25 en el grupo de 15ml y 20 en el grupo 
de 20 ml ). El añadir 20 ml de sangre en medio de cultivo para aerobios, aporta 2 
bacteriemias ( por Klebsiella pneumoniae, y por Escherichia coli ) que no habrían sido 




2.-Segundo grupo: En el grupo de medio de crecimiento aerobiosis 15 ml con anaerobiosis 
15 ml ( total 30 ml ) se recogieron 31 bacteriemias verdaderas positivas. El añadir 15 ml en 
medio de cultivo para anaerobios, aporta 6 bacteriemias ( 3 por Escherichia coli, 1 por 
Klebsiella sp,  1 por Bacteroides sp, y 1 por Peptoestreptococcus sp ) que no habrían sido 
diagnosticadas si sólo se hubieran realizado la extracción de 15 ml en medio para aerobios.  
Todas las bacteriemias verdaderas positivas en el grupo de aerobiosis ( 35 ml ), lo fueron 
también en el grupo aerobiosis-anaerobiosis ( 30 ml ). 
La clasificación por microorganismos se encuentra en la Tabla 24. 
La medida de acuerdo entre el medio de crecimiento de aerobiosis ( 35ml ) y 
aerobiosis/anaerobiosis ( 30 ml ), índice kappa es de 0,88 p=0,057. La proporción de 
hemocultivos verdaderos positivos en medio aerobio ( 35ml ) dentro del global de los 
verdaderos positivos es del 87% con un intervalo de confianza al 95% entre 75% y 98%, 
siendo en frascos de aerobios/anaerobios  del 100%. La diferencia entre las proporciones 
aerobios-anaerobios ( 30ml ), y aerobio-aerobio ( 35 ml ),  es significativa ( Macro !IC2PI 
V04.05.99 ) 63. 
Proporciones: P ( 30 ml ae/anae ) =1;  P( 35 ml ae/ae ) = 0,87. La diferencia absoluta entre 
las 2 proporciones es del 12,9 %, Sig.: 0,04. IC 95%: 1,1 %- 24,7%, a favor del 
procesamiento combinado de la sangre en aerobiosis y anaerobiosis frente al procesamiento 
exclusivo en aerobiosis. 
Con la extracción de 35 ml en medio de crecimiento para aerobios la tasa de contaminantes 
es del 52,89% con un intervalo de confianza al 95% entre 43,6%, y 62%. Con la extracción 
aerobios/anaerobios ( total 30 ml ), la tasa de contaminantes es de 31,40%, con un intervalo 
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de confianza al 95% entre 23,3% y 40,5%, siendo pues la diferencia estadísticamente 
significativa en cuanto al crecimiento de contaminantes entre uno y otro tipo de extracción 
con una p<0,05 ( el añadir 15 ml en anaerobiosis supone obtener tan sólo dos contaminantes, 
la mayoría Estafilococos coagulasa negativos, frente a los 28 obtenidos si se añaden 20 ml 
de sangre procesados en aerobiosis ) ( Tabla 25 ) .  
 
Tabla 24: Clasificación de los grupos de hemocultivos verdaderos positivos 
Verdadero positivo con o sin 
contaminante (aerobio 15 ml 
/anaerobio 15 ml ) 
Verdadero positivo con o sin 
contaminante (aerobio 15 ml 


















Staphylococcus coagulasa - 1(4%) 1(4,3%) 1(4%)  
Staphylococcus aureus 1(4%) 1(4,3%) 1(4%) 1(5%) 
Streptococcus acidominimus 1(4%)  1(4%) 1(5%) 
Streptococcus pyogenes 1(4%) 1(4,3%) 1(4%) 1(5%) 
Streptococcus pneumoniae 4(16%) 2(8,7%) 4(16%) 3(15%) 
Streptococcus pneumoniae+ 
Staphylococcus coagulasa - 
1(4%) 1(4,3%) 1(4%)  
Escherichia coli 12(48%) 12(52,2%) 12(48%) 10(50%) 
Escherichia coli + 
Staphylococcus coagulasa -  
   1(5%) 
E. coli+Enterococcus faecalis 1(4%) 1(4,3%) 1(4%) 1(5%) 
Klebsiella sp    1(5%) 
Klebsiella sp+ Staphylococcus 
sp coagulasa negativo 
 1(4,3%)   
Klebsiella sp+Bacillus sp 1(4%)  1(4%)  
Micrococcus sp 1(4%)  1(4%) 1(5%) 




1(4%)  1(4%)  
Peptoestreptococcus  1(4,3%)   
Bacteroides sp  1(4,3%)   






Tabla 25 :Clasificación de los grupos de hemocultivos contaminantes o negativos 
 
 
Negativo y/o contaminante 
( aerobio 15 ml/ anaerobio 15 
ml ) 
Negativo y/o contaminante 













No germen 9(20%) 45(95,7%) 9(20%) 22(44%) 
Staphylococcus sp coagulasa 
negativo 
25(55,6%) 2(4,3%) 25(55,6%) 25(50%) 
Staphylococcus aureus 1(2,2%)  1(2,2%)  
Streptococcus anginosus 1(2,2%)  1(2,2%)  
Corynebacterium sp + 
Staphylococcus sp coagulasa 
negativo 
1(2,2%)  1(2,2%)  
Corynebacterium sp 1(2,2%)  1(2,2%)  
Propionybacterium sp 1(2,2%)  1(2,2%) 1(2%) 
Micrococcus sp 4(8,9%)  4(8,9%) 1(2%) 
Micrococcus sp+ 
Staphylococcus sp coagulasa 
negativo 
1(2,2%)  1(2,2%)  
Streptococcus oralis    1(2%) 
Gemella sp 1(2,2%)  1(2,2%)  












2.3.A.- DISCUSIÓN DE LA RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA DE LOS 
MEDIOS DE CULTIVO PARA ANAEROBIOS EN EL DIAGNÓSTICO DE 
BACTERIEMIA CON EL MEDIO DE CRECIMIENTO BACTEC NR 730 
EMPLEADO EN EL AÑO 1996-97: 
Como ya se ha mencionado existen  autores que defienden la posibilidad de 
suspender los medios de cultivos para anaerobios basándose en la posible predictibilidad de 
las bacteriemias por los mismos, manteniendo sólo los medios de cultivo para aerobios 
27,64,26. Los pacientes con mayor riesgo de bacteriemia por anaerobios, incluirían a aquellos 
que experimenten trauma abdominal o pélvico, enfermedad intraabdominal o pélvica            
( enfermedad inflamatoria intestinal, o enfermedad inflamatoria pélvica ) o aquellos que han 
sufrido cirugía abdominal o pélvica, afirmando que las causas de bacteriemia por anaerobios 
son predecibles y no cambiantes 65.  
Como ya se comentó en la introducción del estudio, en el trabajo realizado por Morris et 
al.35 se sugiere un incremento del 6% en los aislamientos clínicamente significativos si un 
frasco de anaerobios se incluía con dos frascos de aerobios en casos clínicamente sugestivos 
de bacteriemias por anaerobios, apoyado por el hecho de que las bacteriemias por anaerobios 
representan una minoría dentro del conjunto global de las bacteriemias. En otros estudios el 
foco de infección no era obvio hasta en el 16% de los casos de bacteriemias por anaerobios35 
y otros autores encuentran una pérdida de hasta el 15% de aislamientos significativos 
cuando no se incluyen frascos de anaerobios y sólo se realiza extracción en medio de 




Por otro lado, existen estudios que apoyan la idea de suspender los medios de cultivo para 
anaerobios basándose en el mayor rendimiento de los cultivos en medio para aerobios que en 
medio de anaerobios. Dichos estudios refieren mayor número de crecimientos en medios de 
cultivo para aerobios que en medios de cultivo para anaerobios de forma global, 
exceptuando los microorganismos anaerobios estrictos66. En el estudio de Blazevic et al67, se 
aislaban más Candida spp, Cryptococcus spp, Pseudomonas spp, y Staphylococcus 
epidermidis en medios para aerobios que en anaerobiosis con diferencias  estadísticamente 
significativas. En algunos estudios, la práctica de mantener hemocultivos para anaerobios 
optimiza la recuperación de ciertos microorganismos que incluyen ciertas especies de 
estafilococos, estreptococos, enterobacterias, y enterococos. Algunos autores,28, 35, 68 pero no 
todos 23, 66, 69 muestran que dichos microorganismos crecen mejor en frascos para 
anaerobios. 
En nuestro estudio, en el caso de sospecha de bacteriemia  se observa que la extracción 
simultánea de hemocultivos en medio de aerobios y de anaerobios, aumenta de forma 
significativa la rentabilidad diagnóstica de los hemocultivos, y no sólo a expensas del 
diagnóstico de bacteriemias producidas por microorganismos anaerobios como ya han 
afirmado otros autores. 
También en otro estudio las bacterias anaerobias facultativas, especies de estafilococos y de 
estreptococos se aislan con más frecuencia en frascos para anaerobios70. El análisis de los 
dos medios de cultivo, medio de aerobios, y medio para anaerobios muestra que en los 
medios de cultivo para anaerobios se aislan más bacterias anaerobias facultativas, que 
incluyen por ejemplo enterococos, y variantes nutricionales de estreptococos, así como en 
general por todos los microorganismos anaerobios estrictos. La superioridad de recuperación 
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de variantes nutricionales de estreptococos por los medios de cultivo para anaerobios, 
aunque raras, podrían ser importantes  sobre todo para el diagnóstico de endocarditis 
causadas por este tipo de microorganismo 71. De mayor importancia es la habilidad de los 
medios de cultivo para anaerobios de diagnosticar mayor número de bacteriemias por 
enterococo, dado el creciente interés de este microorganismo en las bacteriemias 
nosocomiales y su frecuente asociación con la multiresistencia72. En nuestro estudio no 
existen tales diferencias de forma significativa. 
Existen otros estudios que también demuestran la utilidad de los medios de cultivo para 
anaerobios para el diagnóstico de bacteriemias por microorganismos aerobios anaerobios 
facultativos73,23,35,74 como es el caso de las enterobacterias, dato ignorado en algún estudio 
como el de Sharp, quien recomendaba el uso rutinario de dos frascos en medio de cultivo 
para aerobios para el óptimo diagnóstico de bacterias y hongos, y el uso selectivo de medios 
de cultivo para anaerobios 36, sin haber tenido en cuenta que algunos miembros de las 
familia de las enterobacterias crecen mejor en medio de cultivo de anaerobios que de 
aerobios.  
Este aumento de la rentabilidad diagnóstica podría ser  más volumen de sangre dependiente 
que medio de crecimiento dependiente 34, aunque existen estudios en los que se demuestra 
que en los sistemas automatizados BACT-Alert ( Organon Técnica,Dirham, NC ), 
distribución similar de 10 ml de sangre en frasco de aerobios y en frasco de anaerobios 
supone un significativo mayor crecimiento de microorganismos que si los 10 ml se inoculan 
en un frasco para aerobios.  
Al analizar los datos de las bacteriemias analizadas en el año 1996-1997 ( Tabla 15 ), se 




anaerobios en lo que se refiere a las bacteriemias extrahospitalarias, siendo el 
microorganismo que más frecuentemente crece en ambos tipo de frascos E.coli. Sin embargo 
al analizar las bacteriemias intrahospitalarias ( Tabla 18 ) durante el período 1996-97, la 
rentabilidad de los hemocultivos procesados en aerobiosis es significativamente superior a la 
rentabilidad de los hemocultivos procesados en anaerobiosis, para el mismo volumen de 
sangre distribuido en ambos medios. En este segundo caso debe haber un factor de 
crecimiento medio dependiente, y que con toda probabilidad se debe a la microbiología de 
las bacteriemias intrahospitalarias, producidas más frecuentemente por microorganismos 
gram positivos, como los estafilococos coagulasa negativos, con crecimientos 
significativamente superiores en aerobiosis que en anaerobiosis, por las fungemias con 
crecimientos significativamente superiores en aerobiosis que en anaerobiosis, y otros gram 
negativos75 no fermentadores por el mismo motivo .  
En resumen: en la práctica clínica habitual en el manejo de las sospechas de bacteriemia, 
los hemocultivos para anaerobios aumentan de forma significativa la rentabilidad 
diagnóstica de bacteriemia, y no solo a expensas de microorganismos anaerobios, sino de 
otros aerobios anaerobios facultativos ( enterococos, estreptococos, y enterobacterias ). 
Por el contrario los medios de crecimiento en medio aerobio son más rentables desde el 
punto de vista diagnóstico en las bacteriemias por Micobacterias, en las fungemias, 
bacteriemias por Estafilococos coagulasa negativos, Staphylococcus aureus23 , Neisseria 
sp, Pseudomonas sp y  Acinetobacter sp, estos dos últimos microorganismos más 
frecuentes en las Unidades de Cuidados Intensivos, como también se observa en nuestros 
resultados. En nuestro estudio, en las bacteriemias de adquisición extrahospitalaria, la 
rentabilidad de los medios de crecimiento para aerobios y anaerobios fue similar durante 
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el período 1996-97. Estos resultados han sido descritos por otros investigadores 76. Así, en  
los estudios de Tenney, se recuperaban más hongos, gonococos, y Eubacterium en medios 
para aerobios suplementados con peptona que en medio para anaerobios, aunque las 
diferencias no fueron estadísticamente significativas. Sin embargo, en las bacteriemias de 
adquisición intrahospitalaria, así como en las bacteriemias diagnosticadas en Unidades 
específicas como es la Unidad de Cuidados Intensivos médicas, los hemocultivos en 
aerobiosis son significativamente más rentables que los medios de cultivo en anaerobiosis. 
 
2.3.B.- DISCUSIÓN DE LA RENTABILIDAD DE LOS MEDIOS DE 
CULTIVO PARA ANAEROBIOS EN EL DIAGNÓSTICO DE 
BACTERIEMIA CON EL MEDIO DE CRECIMIENTO BACTEC 9240, EN 
SOSPECHAS DE BACTERIEMIA EXTRAHOSPITALARIAS 
DIAGNOSTICADAS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS EN EL AÑO 2001.  
En este estudio en el que se analiza la rentabilidad del medio BACTEC 9240 llaman 
la atención los siguientes datos: en primer lugar la presencia de 6 episodios de bacteriemias 
verdaderas ( 19,35% ) del total 31 episodios con crecimiento sólo en frasco de anaerobios y 
que no habrían podido ser identificados si no se hubieran realizado hemocultivos en medio 
para anaerobios. Este dato independientemente de su significación estadística, tiene un 
importante valor clínico puesto que su no realización habría supuesto la mencionada pérdida 
de 6 bacteriemias verdaderas. Estas bacteriemias no sólo son causadas por microorganismos 
anaerobios estrictos, sino también por microorganismos aerobios-anaerobios facultativos, 
como ya hemos mencionado previamente. Los crecimientos aportados por los medios de 




anaerobios estrictos, pero sobre todo volumen dependiente ya que se aportan 15 ml de 
sangre además de los otros 15 ml procesados en aerobiosis, para microorganismos aerobios- 
anaerobios facultativos como son por ejemplo las enterobacterias, que por otro lado son los 
microorganismos más frecuentemente implicados en las bacteriemias extrahospitalarias. 
Globalmente además no existen diferencias significativas en la rentabilidad diagnóstica de 
bacteriemias entre los medios de cultivo para aerobios y los medios de cultivo para 
anaerobios, con un volumen de 15 ml de sangre procesado en cada uno de los dos medios. 
Pero sí hay diferencia significativas entre los crecimientos producidos en un solo medio al 
compararlos con los dos medios simultáneamente, y que como hemos dicho, se debe al 
propio medio de cultivo, pero sobre todo al aumento del volumen de sangre procesado: 15 
ml de sangre frente a 30 ml. 
La pregunta que se plantea es  la posible utilidad de la sustitución de los frascos de 
anaerobios por frascos de aerobios, dejando sólo el frasco de anaerobios en caso de sospecha 
de bacteriemia por anaerobios. La puntualización a este último dato sería si la pérdida de 
aislamientos significativos depende más de la pérdida de volumen de extracción, al no hacer 
extracción en medios para anaerobios, que de la propia rentabilidad del medio de cultivo 
para anaerobios como ya se ha mencionado previamente. Si se sustituyera la extracción de 
anaerobios por otra de aerobios, manteniendo el mismo volumen total de extracción, ¿ se 
mantendría la rentabilidad de los hemocultivos, dada además la baja incidencia de 
bacteriemias por anaerobios ?. Como afirman algunos autores como James et al. 34,77 y dado 
que en caso de bacteriemia por anaerobios, el conocimiento de éstas rara vez supone una 
modificación en el tratamiento empírico pautado78 .  
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Resumiendo, en función de los datos obtenidos en nuestro estudio, los frascos de 
hemocultivos para anaerobios independientemente del modelo BACTEC empleado, 
aumenta de forma significativa la rentabilidad de los hemocultivos, y este hecho no es 
debido sólo a la detección de microorganismos anaerobios estrictos, sino que incluye 
además aerobios-anaerobios facultativos. Este aumento de rentabilidad es además   
superior en las bacteriemias extrahospitalarias ( sin diferencias significativas entre 
medios de cultivo para aerobiosis y anaerobiosis ) frente a las bacteriemias 
intrahospitalarias ( con diferencias significativas entre los medios de crecimiento para 
aerobiosis y anaerobiosis a favor de los primeros ) . Estos resultados se deben al propio 
medio de crecimiento,  al aumento de volumen de extracción, y a la microbiología 
específica de las bacteriemias intrahospitalarias y extrahospitalarias.  
Al analizar si la diferencia en la rentabilidad diagnóstica de bacteriemia si se realizan medios 
de cultivo para anaerobios es más volumen dependiente que medio de crecimiento 
dependiente en las bacteriemias de origen extrahospitalario diagnosticadas en un Servicio de 
Urgencias en el año 2001, se observa que el número de bacteriemias verdaderas  desde el 
punto de vista cuantitativo es superior, con el volumen total de 30 ml ( 15 ml aerobios / 15 
ml anaerobios ), que con 35 ml en frascos de aerobios, con una diferencia estadísticamente 
significativa. Por otro lado, y como ya hemos mencionado en apartados anteriores y ya 
descrito en múltiples artículos, está demostrado que el aumento de volumen de extracción, 
tanto en medio de aerobios, como en medio de anaerobios, aumenta la rentabilidad global 
del hemocultivo 77 ,79, 80, 81. El uso rutinario de volúmenes de al menos 30 ml de sangre está 
basado en estudios previos en los que los autores demuestran que el volumen óptimo de 




solo frasco para aerobios resultaría en una disminución de al menos un 27% en el 
diagnóstico de bacteriemia. Estos datos son consistentes con el hecho de que en adultos la 
adición de 1 ml de sangre incrementa las tasas de diagnósticos en un 3%. Las mayores tasas 
de aislamiento en frascos pediátricos se debe probablemente a la mayor concentración de 
bacterias por ml de sangre en niños que en adultos ( hasta 1000 veces más )83, además en el 
momento actual existe un consenso generalizado de no extraer de forma sistemática 
hemocultivos para anaerobios en los niños 84, 85, 86. 
En función de los intervalos de confianza obtenidos con nuestro estudio, la diferencia de 
bacteriemias diagnosticadas con uno u otro tipo de extracción es al menos de un 1,1%           
( rango de un 1,1% a un 24,7 % ) a favor de medio aerobio-anaerobio que frente a un 
volumen similar de extracción procesado en medio de crecimiento sólo para aerobios, rango 
quizás excesivamente abierto debido al número de casos. Este hecho no se debe sólo al 
crecimiento de microorganismos anaerobios estrictos en los frascos para anaerobios, sino 
también a los aerobios-anaerobios facultativos como las enterobacterias como ya hemos 
mencionado con anterioridad.  
Un dato de interés es el número de contaminantes en los dos grupos ( Tabla 25 ). Obsérvese 
que el número de contaminantes en los frascos de cultivo aerobios-anaerobios  ( total 30 ml ) 
es de 38 ( 25 % de todos lo grupos de hemocultivos extraídos, 152 ), mientras que en el 
grupo de frascos de hemocultivos aerobio-aerobio ( total 35 ml ), es de 64 ( 42% de todos 
los hemocultivos extraídos, 152 ), diferencia que es estadísticamente significativa con una 
p<0,05, lo cual  hace pensar que suponiendo que la rentabilidad clínica del hemocultivo para 
aerobios-anaerobios, frente al aumento de volumen de los hemocultivos para aerobios fuese 
similar, la realización de hemocultivos para anaerobios permite disminuir el número de 
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contaminantes sin disminuir la rentabilidad clínica, hecho que se acompaña de disminución 
de costos y tiempos de procesamiento de frascos de hemocultivos en las sospechas de 
bacteriemias de origen extrahospitalario. Este dato se debe al hecho de que los 
microorganismos más frecuentemente contaminantes en las bacteriemias de origen 
extrahospitalario son los estafilococos coagulasa negativo, que por la propia epidemiología 
de dichas bacteriemias, rara vez son patógenos causantes de bacteriemias verdaderas en el 
ámbito extrahospitalario, como también está descrito en otros trabajos como el de 
Stalnikowicz et al87, en el que analizan las bacteriemias en un servicio de urgencias y en 
donde los contaminantes prácticamente triplican a las bacteriemias verdaderas ( 9,7% de 
contaminantes frente a 3,4% de hemocultivos verdaderos ), siendo los estafilococos 
coagulasa negativos los contaminantes más frecuentes ( en el 49% de los casos ), y sin 
producir ninguna bacteriemia verdadera producida por este microorganismo. Esto no es 
extrapolable a las bacteriemias de origen intrahospitalario, ya que, en nuestro estudio            
( períodos 1985-86, y 1996-97 ),  se diagnosticaron de forma global 173 bacteriemias 
verdaderas por estafilococos coagulasa negativos, de los que 139 ( 80% ) fueron de origen 
intrahospitalario y 34 ( 20% ) de origen extrahospitalario, diferencia estadísticamente 
significativa con una p < 0,05. De estas 173 bacteriemias por estafilococos coagulasa 
negativos, 148 ( 85% ) fueron de origen endovascular y asociadas a catéter. Por otro lado del 
total de las bacteriemias estudiadas, 243 ( 24,8% ) tuvieron como origen el catéter o 
infección endovascular, siendo los microorganismos responsables de las mismas 148 
Staphylococcus coagulasa negativos, 14 Candida spp , 3 por Acinetobacter sp, 1 
Pseudomonas spp y 22 Staphylococcus aureus, todos ellos microorganismos con mejores 




de los microorganismos causantes de bacteriemia de origen vascular y catéter                        
( Tablas 26-27 ).  
El altísimo porcentaje de contaminantes se debe probablemente a que los hemocultivos de 
las bacteriemias de origen extrahospitalaria se extraen mayoritariamente en el área de 
urgencias, y probablemente las medidas de asepsia están influídas por la sobrecarga 
asistencial. Hay que recordar que si los hemocultivos son realizados correctamente no más 















Tabla 26: períodos 1985-86, y 1996-97 
 
Obsérvese en esta tabla, que de forma global, las bacteriemias con origen vascular son 
mucho más frecuentemente intrahospitalarias ( 205 casos, 20,8% del total ) que 



































































Tabla 27: períodos 1996-97 
 
En esta tabla se observa que en los diagnósticos de bacteriemia de origen vascular los 
medios de cultivo para anaerobios aportan 9 bacteriemias frente a 24 con crecimiento 
exclusivamente en medios de cultivo para aerobios ( hay 87 bacteriemias con crecimiento 
simultáneo en ambos medios de cultivo ), diferencia estadísticamente significativa en cuanto 
a la mejor rentabilidad diagnóstica de los medios de cultivo para aerobios en el diagnóstico 
de bacteriemias de origen vascular. Esta diferencia es además especialmente llamativa en las 
bacteriemias de origen vascular intrahospitalarias ( 20 frente a 6 ), y no en las 




















































Medio de crecimiento 








En vista de los datos obtenidos, probablemente es necesario mantener los frascos de 
hemocultivos para anaerobios de forma sistemática en las sospechas de bacteriemia de 
origen extrahospitalario, en lugar de aumentar el volumen de extracción en medio de 
aerobios ya que el número de diagnósticos es al menos similar, disminuyendo el número 
de contaminantes, con lo que supone en cuanto a ahorro de tiempo y costes de 
procesamiento e identificación. Probablemente en las bacteriemias de origen 
intrahospitalario, y al menos en aquellas con sospecha de foco endovascular o asociado a 
catéter podrían sustituirse los medios de cultivo para anaerobios por un volumen de 

























OBJETIVO 3  
BACTERIEMIAS Y RENTABILIDAD DIAGNÓSTICA DE LOS MEDIOS DE CULTIVO        
PARA ANAEROBIOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. 
o Análisis de la prevalencia de bacteriemias por anaerobios, y rentabilidad de los 
medios de crecimiento en aerobiosis y anaerobiosis en una Unidad de Cuidados 
Intensivos. Análisis de las bacteriemias diagnosticadas en una UCI desde Mayo 





























3.1.-INTRODUCCIÓN:   
La incidencia de infecciones nosocomiales en pacientes críticos es entre 2 y 10 veces superior a la 
de otros grupos de pacientes, y dentro de las infecciones nosocomiales, las bacteriemias que se 
diagnostican en la UCI tiene particular interés debido a su influencia en la morbimortalidad y en los 
costos que conllevan89, 90, 91. 
 
3.2.-OBJETIVO:  
El objetivo de este trabajo es la realización de un estudio descriptivo de las bacteriemias 
diagnosticadas en una UCI médico-quirúrgica, analizando además la rentabilidad de los medios de 
crecimiento en aerobiosis y en anaerobiosis . La pregunta a responder sería: ¿se pueden suprimir los 
medios de cultivo para anaerobios en las Unidades de Cuidados Intensivos, dadas las peculiaridades 
de las bacteriemias y orígenes de las mismas?. Dicha supresión y su sustitución por medios de 
cultivo exclusivamente en aerobiosis ¿aumentaría la rentabilidad diagnóstica de bacteriemia de los 
hemocultivos?. 
 
3.3.-MATERIAL Y MÉTODOS: 
Se han analízado todos los hemocultivos positivos extraídos en una UCI  médico-quirúrgica de un 
hospital de 2º orden, Hospital de Fuenlabrada de Madrid, de 350 camas con servicios de Cirugía 
general, Ginecología y Obstetricia, Medicina Interna, Cardiología, Digestivo, Traumatología, 
Urología, Pediatría (si estos pacientes precisaban de ingreso en UCI, lo hacían en otros centros 
especializados) y Unidad de Cuidados Intensivos desde mayo de 2005 a octubre de 2007. Los datos 
recogidos fueron: hemocultivo verdadero positivo ( bacteriemia ) o contaminante ( todas las 
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sospechas de crecimiento de hemocultivos eran avisadas por el servicio de microbiología en el 
momento del crecimiento en el frasco de hemocultivo), sexo del paciente, edad, fecha de ingreso 
hospitalario, fecha de ingreso en UCI, motivo de ingreso en UCI, días en UCI y en el hospital en el 
momento de la extracción de los hemocultivos, medio de crecimiento de los microorganismos          
( aerobios, anaerobios o ambos ), microorganismo y foco de origen de la bacteriemia. La indicación 
de la extracción dependía del facultativo de UCI responsable del paciente, quien además recogía de 
forma sistemática los cultivos microbiológicos del paciente así como su valoración como 
hemocultivo verdadero positivo o contaminante. Los crecimientos se clasificaron en positivos 
verdaderos ( bacteriemia ) y contaminantes siguiendo los siguientes criterios: 
Se consideró un hemocultivo verdadero positivo (bacteriemia) cuando se aisló en al menos un 
frasco de hemocultivos, alguno de los siguientes microorganismos: cocos grampositivos diferentes 
de Staphylococcus coagulasa-negativo, bacilos gramnegativos u hongos. También se consideró 
positivo cuando en las 2 parejas de hemocultivos  se aisló Staphylococcus coagulasa-negativo en al 
menos un frasco de cada pareja y el paciente presentaba clínica compatible con bacteriemia. El 
hemocultivo se consideró contaminante cuando se aisló, en un solo frasco, Staphylococcus 
coagulasa-negativo, Bacillus sp, Propionibacterium acnes o Corynebacterium sp sin clínica 
sugestiva. En el caso de que el aislamiento en un solo frasco de Staphylococcus coagulasa-negativo 
se asociara con catéter intravascular colonizado (> 15 unidades formadoras de colonias ) por el 
mismo microorganismo, se consideró el hemocultivo como positivo si su médico en UCI inició 
tratamiento a raíz de dicho resultado.  
La adquisición de la bacteriemia se consideró comunitaria a aquella que tenía su origen en la 
comunidad y era detectada dentro de las primeras 48 horas de hospitalización, no mediando durante 




Se consideró bacteriemia-fungemia intrahospitalaria cuando el episodio se desarrolló después  de 48 
horas de estancia  en el hospital o si estuvo claramente relacionado con algún procedimiento 
diagnóstico o terapéutico que se practicara después del ingreso. 
La sistemática habitual de extracción de hemocultivos consiste en la extracción de dos parejas de 
hemocultivos con un frasco para aerobios y  uno para anaerobios por extracción, realizando dos 
extracciones simúltaneas en sitios de venopunción diferentes. El volumen total de sangre extraído 
oscila entre 20 y 30 ml de sangre por paciente repartida entre los 4 frascos de hemocultivos. Los 
frascos de hemocultivos eran procesados en el sistema BACT ALERT de crecimiento, donde de 
forma habitual eran procesados y cultivados durante 1 semana, considerándolos negativos si a la 
semana no se había producido crecimiento. 
Se consideró el mismo episodio de bacteriemia si se producía una nueva extracción con crecimiento 
del mismo microorganismo en los 5 días siguientes a la primera extracción.  
Análisis estadístico: 
Para el cálculo de los porcentajes de las variables categóricas se realizaron tablas de contingencia 
con análisis de X2. Si alguna de las casillas tenía un valor menor a 5 se empleo el test exacto de 
Fisher. Las comparaciones entre las proporciones de crecimiento en los medios de cultivo para 
aerobios y anaerobios se realizó con la prueba Z de comparación de proporciones independientes 
comprobando previamente que se cumplían las condiciones de aplicación, con muestra superior a 
30 casos, y productos correspondientes superiores a 5, comprobando además que las proporciones 
observadas se encontraban en el intervalo 0,1-0,9. De forma paralela se aplicó la macro para el 
cálculo del INTERVALO DE CONFIANZA DE LA DIFERENCIA ENTRE DOS 
PROPORCIONES INDEPENDIENTES DE LA RAZÓN DE ODDS, 1998 © J.M.Domenech-
Massons y R.Granero-Perez, procesados en el procesador estadístico SPSS. 
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Para calcular la diferencia entre variables cuantitativas se utilizó la prueba t de student de 
comparación de medias, previa aplicación del test de Levin para comprobar la existencia o no de 
homogeneidad de varianzas. 
 
3.4.-RESULTADOS: 
Desde mayo de 2005 a noviembre de 2007 se obtuvieron un total de 128 grupos de hemocultivos      
( 2-4 frascos por grupo ) positivos correspondientes a un total de 100 pacientes. A partir de los 
grupos de hemocultivos extraídos se diagnosticaron 73 bacteriemias ( 57% de los grupos de 
hemocultivos ). Más del 75% de los pacientes tenían extraídas dos parejas de hemocultivos ( 4 
frascos ). Los grupos de hemocultivos contaminantes  fueron 52 ( 40% de todos los crecimientos )   
( Tabla 28 ). 3 casos no fueron valorables. La incidencia de bacteriemia fue de 6,1 por 100 ingresos 
en UCI ( durante los años 2006 y 2007 ).  
 
 
Tabla 28: Bacteriemias y contaminantes clasificados por medio de crecimiento.  
 
15 7 51 73
20,5% 9,6% 69,9% 100,0%
17 15 19 51
33,3% 29,4% 37,3% 100,0%
32 22 70 124


















De las 73 bacteriemias diagnosticadas, 66  presentaron crecimiento aerobiosis, y 58 en anaerobiosis,  diferencia del 





En el 35,61% ( 26 casos ) el motivo de ingreso en UCI estuvo directamente relacionado con 
complicaciones quirúrgicas.  
La mortalidad directa o indirectamente relacionada con la bacteriemia fue del 17,8%.  
Bacteriemias y contaminantes:  
Datos generales: 73 bacteriemias: 50 hombres ( 68,5% ), y 23 mujeres ( 31,5% ). La edad media fue 
de 61,9 años ( DE 13,64 años ), mediana de 62 años. El 25% de los pacientes tenían más de 74 años 
de edad. Días en UCI a fecha de extracción de hemocultivos : media 12,23 días, mediana de 5 días. 
Días en el hospital a fecha de extracción de hemocultivos: media 17,25 días, mediana de 11 días.  
Comparando estos datos con los contaminantes, en estos últimos fueron 31 hombres ( 59,6% ), y 21 
mujeres ( 40,4% ), edad media de 62,9 años ( DE 13,98 años ), mediana de 65 años. Días en UCI a 
fecha de extracción de hemocultivos: media 5,96 días, mediana de 1 días. Días en el hospital a fecha 
de extracción de hemocultivos: media 7,94 días, mediana de 4 días. 
La diferencia entre la media de días de estancia hospitalaria a la fecha de extracción de 
hemocultivos verdaderos positivos en relación a la obtención de contaminantes fue de 9,3 días IC 
95% (2,96-15,65) p0,04. 
La diferencia entre la media de días de estancia en UCI a la fecha de extracción de hemocultivos 
verdaderos positivos en relación a la obtención de contaminantes fue de 6,27 días IC 95% ( 0,61-
11,94 ) p0,03.  
En relación con los microorganismos ( Figura 16 ): Gramnegativos 23,4% ( 17 bacteriemias ), 
siendo E. coli el más frecuente con 11 bacteriemias, seguido por Klebsiella spp con 3  y Salmonella 
sp, Enterobacter sp, Stenotrophomonas maltophilia con 1 bacteriemia. 
Grampositivos 58,8% ( 43 bacteriemias ) siendo los estafilococos coagulasa negativos los más 
frecuentes con 30 bacteriemias ( 40% de todas las bacteriemias en UCI ), seguido por 
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Staphylococcus aureus con 9 bacteriemias, y Streptoccocus spp ( S. pneumoniae y S. viridans ), y 
Enteroccocus spp con 2 bacteriemias cada uno de ellos. 
 
Figura 16:  
Tipos de microorganismos en las bacteriemias y en los crecimientos 
considerados  como contaminantes. 
 






















La diferencia de incidencias de bacteriemias en UCI por los grampositivos frente a los 
gramnegativos tiene significación estadística con una p=0,0001 a favor de los grampositivos. 
Polimicrobianas: 3 bacteriemias. Dos de ellas de origen digestivo ( Pseudomonas aeruginosa con 
Enterobacter spp , y Klebsiella pneumoniae con Escherichia coli ). La tercera fue de origen 




Fungemias: Candida spp ( 10 bacteriemia s), lo que supone un total del 13,7% de todas las 
bacteriemias-fungemias diagnosticas en UCI en el periodo analizado. 
No ha habido ninguna bacteriemia por anaerobios en el periodo estudiado ( mayo 2005-noviembre 
2007 ). 
En relación a los hemocultivos  contaminantes, el microorganismo más frecuentemente 
contaminante es el estafilococo coagulasa negativo. 
Los estafilococos coagulasa negativos  con 41 casos suponen el 80,4% de todos los contaminantes. 
Propionibacterium spp con 5 casos, el 9,8% .  
En relación con el origen de las bacteriemias ( tabla 29 ), el más frecuente fue el catéter, con una 
significación p<0,005. Catéter: 36 bacteriemias ( 49,3% ), digestivo 14 ( 19,2% ), desconocido 8     
( 11% ), respiratorio 6 ( 8,2% ), urinario 5 ( 6,8% ), piel-partes blandas 2 ( 2,7% ), osteoarticular 1   
( 1,4% ), no analizables 2 bacteriemias ( 2,7% ). 
 
 




























Medios de crecimiento ( Tablas 28 y 30 ): 
De forma global, de las 73 bacteriemias, 66 ( 90,4% ) presentaron crecimiento en medio de cultivo 
para aerobios, y 58 ( 79,5% ) en medio de cultivo para anaerobios, siendo la diferencia absoluta de 
ambas proporciones del 10,9% ( IC 95% -0,005 (-0,5% ) - 0,22 ( 22% ) ) Sig: 0,06, siendo la razón 
de odds  OR=2,438  Sig: 0,06 ( IC 95% de OR: 0,93 – 6,39 ), mencionando los siguientes datos de 
interés: 
Todas las candidemias ( 13% de las bacteriemias-fungemias ) presentaron crecimiento sólo en 
aerobiosis diferencia con una significación de 0,001. La diferencia en la rentabilidad diagnóstica de 
los frascos de hemocultivos para aerobios entre las bacteriemias y las fungemias no es significativa 
p=0,58. La diferencia en la rentabilidad diagnóstica de los frascos de hemocultivos para anaerobios 
entre las bacteriemias y las fungemias sí es significativa p< 0,05 OR: 3 ( 1,46-6,13 ) a favor de las 
bacteriemias ( no fungemias ).  
Los estafilococos coagulas negativos, microorganismo más frecuente como causa de bacteriemia en 
UCI ( 41 % de las bacteriemias ), de 30 episodios, 28 ( 93,4% ), presentaron crecimiento en 
aerobiosis, frente a 25 ( 83,4% ) que presentaron crecimiento en anaerobiosis. Dicha diferencia de 











Tabla 30:   Tipo de frasco de hemocultivo en el que se produce el crecimiento  











5 2 23 30













15 7 51 73
























Analizando globalmente todos los estafilococos coagulasa negativos ( Tabla 31 ), hubo 71 
crecimientos en los grupos de hemocultivos ( 30 verdaderos y 41 contaminantes ). De los 71, 62      
( 87,3% ) presentaron crecimiento en aerobiosis, y 50 ( 70,4% ) presentaron crecimiento en 
anaerobiosis. La diferencia del 16,9% más de crecimientos de los estafilococos coagulasa negativos 
tiene una significación de p=0,01, IC 95% entre el 3% y el 30% . 
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Tabla 31: Crecimiento de estafilococos coagulasa negativos en frascos de hemocultivos:  
      sólo en aerobios, sólo en anaerobios, y en aerobios - anaerobios simultáneamente. 
 
5 2 23 30
16,7% 6,7% 76,7% 100,0%
16 7 18 41
















En lo referente a los microorganismos gramnegativos ( 17 bacteriemias ) en total 15 crecieron en 
aerobiosis, y 17 en anaerobiosis ( dos bacteriemias por E.coli se diagnosticaron por su crecimiento 
exclusivamente en anaerobiosis ) , sin diferencias significativas p= 0,14. 
Medio de crecimiento y relación con el lugar de la adquisición de la bacteriemia: 59      
( 80,82% ) bacteriemias verdaderas se consideraron de adquisición intrahospitalaria, y 13 ( 17,8% ) 
de adquisición extrahospitalaria. En un caso no fue valorable. La distribución por microorganismos 
fue la siguiente: 
Adquisición intrahospitalaria: estafilococos coagulasa negativos 29, Candida spp 8, Escherichia 
coli 7, Staphylococcus aureus 5, Polimicrobianas 3, Klebsiella spp 3, Enterobacter sp 1, 
Enterococcus sp 1, Salmonella sp 1, Stenotrophomonas maltophilia 1. 
De las 59 bacteriemias intrahospitalarias 54 ( 91,52% ) crecieron en aerobiosis, y 46 ( 77,96% ) en 
anaerobiosis. La diferencia del 13,56% tiene una significación 0,04 con un IC 95% 0,8% - 26% a 
p=0,01, IC 95% entre el 3% y el 30% de más crecimientos de 





favor de los medios de cultivo en aerobiosis. La razón de odds OR=3,052 Sig.:0,04 IC 95% de 
OR:1,012 a 9,204 ( Tabla 32 ). 
 
Tabla 32: Tipo de frascos de hemocultivos en los que se producen los  
                  crecimientos de las bacteriemias intrahospitalarias. 
 
13 5 41 59
22,0% 8,5% 69,5% 100,0%
9 4 3 16


















Adquisición extrahospitalaria: Staphylococcus aureus 4, Escherichia coli 4, Candida sp 2, 
Streptococcus pneumoniae, Enterococcus sp , Streptococcus sp con un caso cada uno. En las 13 
bacteriemias extrahospitalarias no hubo diferencias en los medios de crecimiento: 11 han crecido en 





De las 59 bacteriemias con criterios de adquisición intrahospitalaria, 54 
presentaron crecimiento en aerobiosis, y 46  en anaerobiosis.Diferencia 
del 13,56% ( IC 95% : 0,8% y 26%) a favor de los medios de crecimiento 
en aerobiosis. OR=  3,052 ( IC 95% OR:1,012- 9,204 ). Sig:0,04. 
 138
3.5.-DISCUSIÓN : 
Según distintos trabajos, la mortalidad asociada a bacteriemia nosocomial se encuentra en torno al 
31.5% 92. A causa de este riesgo incrementado de mortalidad, las restricciones para la extracción de 
hemocultivos en las unidades de cuidados intensivos son bajas, lo que conlleva también una baja 
rentabilidad diagnóstica en relación a todas las muestras extraídas.  
Diferentes investigadores han tratado de identificar diferentes factores predictores de bacteriemia 61, 
93, 94 que marquen criterios definidos para la extracción de hemocultivos, sin que haya hasta el 
momento un consenso para los mismos.  
Los factores descritos que se asocian a un aumento de rentabilidad de los hemocultivos son: la 
extracción de un volumen adecuado de sangre siendo el volumen óptimo de 20 a 30 ml 95,76, evitar 
la extracción de hemocultivos de catéter, extraer los hemocultivos antes de la administración 
antibiótica, y evitar la repetición de extracción en las siguientes 72 horas del inicio de la 
antibioterapia, ya que raramente proporcionan información adicional a los hemocultivos extraídos 
inicialmente 96,97. 
Otro factor que podría aumentar la rentabilidad diagnóstica de los hemocultivos en UCI es la 
sustitución de los medios de cultivo para anaerobios por medios de cultivo para aerobios. Esta idea 
vendría apoyada por el hecho de la excepcionalidad de bacteriemias por anaerobios, por el aumento 
de las fungemias ( 13% de todas las bacteriemias-fungemias ) con crecimiento exclusivamente en 
aerobiosis, por la presencia en estas unidades de bacteriemias causadas por microorganismos 
multirresistentes  como son Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter sp con crecimientos casi  
exclusivo en aerobiosis 98, 99 y por la gran incidencia de bacteriemias por estafilococos coagulasa 




En relación a este último dato, uno de los criterios empleados a la hora de decidir si son causa de 
verdadera bacteriemia o no , es el número de frascos de hemocultivos en los que se ha obtenido 
crecimiento. El procesamiento de los hemocultivos exclusivamente en aerobiosis podría favorecer 
el aumento de la rentabilidad diagnóstica y ayudar a discernir su valor como hemocultivo verdadero 
o contaminante dado el hecho de que presentan mejor crecimiento en aerobiosis que en 
anaerobiosis. En relación a este dato mencionar el trabajo de Riley et al100 en el compara los 
crecimientos en dos frascos de aerobiosis ( Bact Alert ), frente a un frasco en aerobiosis y uno en 
anaerobiosis. En la pareja de hemocultivos en aerobiosis y anaerobiosis se recuperan de forma 
significativa más microorganismos, más cocos gram positivos, más Staphylococcus aureus, más 
enterobacterias y más anaerobios. Al individualizar los crecimientos en aerobiosis y anaerobiosis se 
observó que en el frasco de aerobiosis crecieron más neumococos, más estafilococos coagulasa 
negativos y otros gram negativos, mientras que en el hemocultivo en anaerobiosis creció más 
Staphylococcus aureus y anaerobios. 
En nuestro estudio es llamativa la ausencia de bacteriemias por Pseudomonas aeruginosa y por 
Acinetobacter baumannii. Los factores que pueden haber influído en este hecho son la existencia de 
una población joven en el área de la ciudad de Fuenlabrada, la escasa presencia de centros de 
paliativos, residencias geriátricas y asilos, y sobre todo la reciente apertura del Centro Hospitalario 
y de su Unidad de Cuidados Intensivos, que comenzó a funcionar en junio del año 2004. 
En relación con las fungemias ya mencionadas, el sustituir los 10 ml procesados en anaerobiosis, 
por 10 ml en aerobiosis, daría lugar al procesamiento de los 20 ml exclusivamente en aerobiosis, 
aumentando la rentabilidad del hemocultivo, al aumentar el volumen de sangre con procesamiento 
en medio de cultivo útil para crecimiento que pasaría de 10 ml ( aerobiosis ), a 20 ml en aerobiosis 
siguiendo así la recomendación óptima de procesar al menos 20 ml de sangre 76. 
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Un último factor que puede influir en la rentabilidad de los medios de cultivo en UCI son los días 
de estancia hospitalaria. En el estudio la media de días de estancia en UCI es significativamente 
superior en los hemocultivos considerados como significativos que en los contaminantes. En el 
trabajo de Arias et al 101 se concluye que la obtención de hemocultivos a partir de la segunda 
semana de estancia del paciente en UCI se acompaña de un mejor rendimiento del hemocultivo 
frente a las extracciones que se realizan en los primeros días del ingreso ( en nuestro estudio a partir 
del 6º día ). Este dato también descrito por otros autores 102 podría deberse al hecho de que en la 
mayor parte de las series, las bacteriemias más frecuentes fueron las asociadas a catéter, y éstas  
están directamente relacionadas con la duración del uso de los dispositivos intravasculares 103.  
Resumiendo, los microorganismos que más frecuentemente producen bacteriemias en UCI son 
los cocos gram positivos y de ellos los estafilococos coagulasa negativos. El origen más frecuente 
de la bacteriemia son los dispositivos intravasculares.  
Las candidemias son un porcentaje importante de las bacteriemias-fungemias.  
Por otro lado, las bacteriemias por anaerobios son prácticamente excepcionales aunque el origen 
digestivo de las bacteriemias es relativamente frecuente, 19,4% en nuestra serie. En 
determinadas unidades hospitalarias como pueden ser las unidades de cuidados intensivos donde 
el porcentaje de bacteriemias por estafilococos coagulasa negativo es alto, así como las 
fungemias ( con crecimiento exclusivo en aerobiosis ), probablemente aumentaría la rentabilidad 
diagnóstica de bacteriemia-fungemia si en vez de extraer dos frascos para aerobios y dos para 
anaerobios, se extrajeran 4 frascos para aerobios, sobre todo si la adquisición tiene criterios de 
ser intrahospitalaria. Además esta práctica  sería un dato más que podría ayudar a discernir si el 




Para finalizar, habría que preguntarse qué repercusiones tendría la supresión de hemocultivos para 
anaerobios en cuanto a los posibles diagnósticos de bacteriemia por anaerobios, que aunque  poco 
frecuentes, puede tener implicaciones diagnósticas y terapeúticas. Probablemente muy poca, dado 
que la mayor parte de las bacteriemias anaerobias tienen origen abdominal 4, cubiertos 
habitualmente empíricamente con antibioterapia de amplio espectro, sabiendo además que muchos 
de estos cuadros abdominales precisan de tratamiento quirúrgico para su resolución. Además 
existen otras muestras cultivables en las que pueden crecer microorganismos anaerobios causantes 
de dichos cuadros. 
Si esta afirmación sobre la posible sustitución de los medios de cultivo para anaerobios por un 
volumen similar cultivado en aerobiosis es aplicable a otras unidades hospitalarias ( hospitalización 
médica, quirúrgica o urgencias ) debe ser objeto de estudios individualizados como hemos 








































































• En el estudio realizado se han empleado distintas técnicas de procesamiento de 
hemocultivos, realizándose todas las conclusiones en torno al volumen teórico de 
extracción de sangre realizado, aunque no confirmado. El estudio a lo largo de estos 
20 años se ha realizado manteniendo las condiciones habituales de trabajo, y por lo 
tanto , la observación no ha sesgado las condiciones habituales de extracción. 
• La valoración del tratamiento antibiótico empírico como adecuado o inadecuado en 
las bacteriemias por anaerobios se ha realizado sin los estudios de sensibilidades 
antibióticas frente a dichos microorganismos, ya  que los antibiogramas frente a 
microorganismos anaerobios estrictos no se realizaban en los Centros donde se ha 
llevado a cabo el estudio.  
• El estudio en el que se ha creado el modelo predictivo de bacteriemia por anaerobios  
se ha realizado sobre bacteriemia diagnosticada y no sobre bacteriemia sospechada, y 
por lo tanto los diagnósticos de origen de las bacteriemias, importantes en la 
puntuación del modelo, se obtuvieron al final del proceso tras conocer el 
microorganismo de la bacteriemia. 
Por el contrario la validación se realizó sobre origen sospechado, ya que para valorar 
la utilidad real del modelo es más correcto hacerlo sobre foco sospechado 
inicialmente cuando se decide la extracción de hemocultivos. 
La validación ha sido retrospectiva, aunque la presencia del sistema informático hace 
que la información esté recogida de manera muy sistematizada. Por ejemplo en 
urgencias sistemáticamente a todo paciente se le toman todas las constantes y quedan 
recogidas en el sistema informático. La creación del modelo se ha realizado con las 
bacteriemias diagnosticadas tras crecimiento en medios de cultivo BACTEC 730 y 
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9240. La validación del modelo se ha realizado sobre bacteriemias diagnosticadas 
con medios de cultivo BACT- Alert . Existen trabajos en los que no se demuestran 
diferencias de crecimiento significativas entre estos distintos medios de hemocultivo 
34,43,44. 
• En los últimos años se ha reclasificado la adquisición de las bacteriemias, 
recomendándose actualmente hacerla como: comunidad, asociada a cuidados 
sanitarios, y nosocomial: área hospitalaria. Esta clasificación no ha sido empleada a 
la hora de realizar el modelo predictivo de bacteriemia por anaerobios, ni a la hora de 
clasificar los hemocultivos, siendo las bacteriemias del estudio clasificadas 
únicamente como extra e intrahospitalarios exclusivamente, siguiendo las 
definiciones mencionadas en este trabajo. 
• El modelo predictivo de bacteriemia por anaerobios se ha realizado sobre 
bacteriemias diagnosticas y no sobre bacteriemias sospechadas, por lo que su 
auténtica utilidad quedaría reducida a una aplicación previa de un modelo predictivo 
de bacteriemia que debería ser sensible y específico, sobre el que aplicaríamos un 
























         




























• Las bacteriemias por anaerobios son poco prevalentes, predominantemente 
extrahospitalarias, y siendo el foco de origen más frecuente el digestivo, seguido de piel 
y partes blandas y el origen desconocido.  
 
• La prevalencia de las bacteriemias por anaerobios aumentó  de los años 80 a los 90, con 
un mayor repunte en la primera década del siglo XXI.  Los microorganismos más 
frecuentemente causantes de este tipo de bacteriemias son Bacteroides spp y 
Clostridium spp, que se mantienen constantes en estos 20 años de estudio. 
 
• Las bacteriemias por anaerobios presentan una baja incidencia  y una alta mortalidad, 
y el factor que parece poder modificar el pronóstico de las mismas en cuanto a  
curación o muerte es el tratamiento quirúrgico cuando éste está indicado. El 
tratamiento antibiótico empírico adecuado o inadecuado no parece modificar la 
mortalidad en este tipo de bacteriemias.  
 
• La supresión de los medios de cultivo para anaerobios suponen una pérdida de 
rentabilidad global en el diagnóstico de bacteriemias  y no sólo a expensas del 
diagnóstico de bacteriemias por anaerobios estrictos, sino sobre todo a expensas de 
bacteriemias producidas por microorganismos aerobios-anaerobios facultativos como 
las enterobacterias, estreptococos y otros cocos gram positivos como los enterococos .El 




• En el modelo predictivo de bacteriemia por anaerobios, los factores predictores de 
dichas bacteriemias de mayor a menor potencia son: origen digestivo y mucocutáneo ( 
6 puntos ), seguido del origen desconocido ( 3 puntos ), seguido de edad superior a 60 
años ( 3 puntos ), seguido de la presencia de hipotensión ( 2 puntos ), y ausencia de 
manipulaciones vasculares ( 2 puntos, dato más frecuente en las bacteriemias 
extrahospitalarias que en las intrahospitalarias ) . Con este modelo, una puntuación 
superior a 7 puntos tiene una sensibilidad del 83.6% y una especificidad del 73.6% de 
diagnóstico de bacteriemia por anaerobios sobre bacteriemia diagnosticada; no 
obstante la utilidad del modelo radica en el alto valor predictivo negativo en el caso de 
que la puntuación sea de cero, pues en dicho caso el valor predictivo negativo para 
bacteriemia por  anaerobios es del 100%. Esta afirmación está además validada con 
bacteriemias recogidas 10 años después de los casos empleados para realizar el modelo 
predictivo, en un área diferente, y con procesamiento de hemocultivos en medios de 
cultivo diferentes. 
 
• La presencia de un foco abdominal, piel y partes blandas o foco desconocido permite 
diagnosticar la mayoría de las bacteriemias por anaerobios, sin embargo, existe un alto 
número de bacteriemias que no son por anaerobios que también poseen dichos focos 
como origen de la bacteriemia, más de la tercera parte de todas las bacteriemias 
diagnosticadas en el estudio de creación del modelo predictivo de bacteriemias por 
anaerobios. La exclusión de dichos focos tiene un alto valor predictivo negativo en el 
diagnóstico de bacteriemia por anaerobios, pero un bajo valor predictivo positivo, 




• El valor predictivo positivo del modelo predictivo de bacteriemias por anaerobios sería 
útil si se aplicase sobre un modelo previo predictivo de bacteriemia en general que 
fuera sensible y específico, modelo no descrito hasta el momento actual. 
 
• En las urgencias hospitalarias en las que el número de contaminantes es alto, a 
expensas fundamentalmente de estafilococos coagulasa negativos que crecen de forma 
significativamente superior  en aerobiosis, se producen la mayor parte de bacteriemias 
por anaerobios,  y existe baja probabilidad de infección endovascular y por catéter, o 
de infecciones por microorganismos claramente nosocomiales como Pseudomona spp, 
o Acinetobacter spp, o fungemias,  deberían de mantenerse los medios de cultivo para 
anaerobios. Esta afirmación viene además apoyada por el hecho de que las 
bacteriemias con cero puntos en el modelo predictivo ( probabilidad nula de 
bacteriemia por anaerobios)  son mayoritariamente intrahospitalarias y no 
extrahospitalarias. Un último punto que apoyaría el mantenimiento de los medios de 
cultivo para anaerobios en las bacteriemias extrahospitalarias es que el número de 
crecimientos tanto en medio de cultivo para aerobios como para anaerobios es similar, 
pero además el procesamiento de la sangre en medio para aerobios y anaerobios es 
más rentable desde el punto de vista diagnóstico, que el procesamiento de toda la 
sangre extraída exclusivamente en aerobiosis ya que el mantenimiento de los medios de 
cultivo para anaerobios hacen descender el número de contaminantes, aumentando  la 
rentabilidad diagnóstica global de los hemocultivos. 
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• En las Unidades de Cuidados Intensivos se podría plantear la extracción de 
hemocultivos con procesamiento exclusivamente en aerobiosis ya que la rentabilidad 
de los medios de cultivo para aerobios es significativamente superior a los medios para 
anaerobios, hecho justificado por ser el origen vascular la causa más frecuente de 
bacteriemia , con los estafilococos coagulasa negativos como los microorganismos más 
frecuentes de las mismas; en segundo lugar por ser las fungemias causas frecuentes de 
bacteriemia-fungemia, con crecimientos casi exclusivos en aerobiosis; en tercer lugar 
por ser los microorganismos multiresistentes, Pseudomonas aeruginosas , 
Acinetobacter spp , más frecuentes en estas unidades con crecimiento casi exclusivos en 
aerobiosis; y en último lugar por ser las bacteriemias por anaerobios algo excepcional, 
pese a ser el origen abdominal la segunda causa más frecuente de las mismas. Estos 
datos se objetivan tanto en el año 1996-97, como 2005-2007. 
 
• En las bacteriemias de origen intrahospitalariono no adquiridas en UCI  con sospecha 
de foco endovascular o asociado a catéter podrían sustituirse los medios de cultivo para 
anaerobios por un volumen de extracción similar procesado únicamente en medio de 
cultivo para aerobios. Dicha actitud podría mantenerse en sospechas de infección por 
micobacterias, hongos, e infecciones por Neisseria, y por determinados gram negativos 
como Pseudomonas o Acinetobacter. Sin embargo probablemente sería útil 
individualizar las distintas unidades hospitalarias para determinar o no la necesidad 
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